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Ueber  die  Endresultate  der  Ellbogengelenksresection« 

Von 

Br.  A.  Hugelshofer 

in  Basel. 

Die  Resection  des  Ellbogengelenks  und  speciell  ihre  definitiveii 
Resultate  Bind  in  den  letzten  Jahren  so  oft  der  Gegenstand  eingehen- 
derer Besprechungen  erfahrener  Chirurgen  geworden ,  dass  es  fast 
überflüssig,  ja  gewagt  erscheinen  mag,  wenn  ich,  dem  doch  nur  so 
geringe  eigene  Erfahrungen  zu  Gebote  stehen,  gerade  diese  Frage 
zum  Thema  einer  Arbeit  wähle.  Da  aber  der  Streit,  der  sich  über 
den  functionellen  Werth  dieser  Operation  entsponnen  hat^  noch  nicht 
entschieden  ist,  so  dürfte  jede  Mittheilung  über  die  Enderfolge  der- 
selben, sobald' sie  von  einer  wenn  auch  geringen  Anzahl  bis  zur 
definitiven  Heilung  verfolgten  Resectionsfälle  begleitet  ist,  willkommen 
sein.  Ich  unternahm  daher  gern  die  vorliegende  Arbeit  auf  An- 
regung von  Herrn  Prof.  So  ein,  dem  ich  hiermit  für  seine  freundliche 
Unterstützung  meinen  wärmsten  Dank  ausspreche. 

Bevor  wir  auf  unsere  specielle  Frage  eintretcD,  ist  es  nothwen- 
dig  zu  wissen,  ob  die  Ellbogengelenksresection  bei  Verletzungen  und 
sonstigen  Erkrankungen  des  Gelenks  hinsichtlich  der  Mortalität 
bessere  Resultate  gebe,  als  die  übrigen  Behandlungsmethoden:  die 
Oberarmamputation  und  die  exspectativ-conservirende  Behandlung. 
Müssten  wir  dies  verneinen  oder  gar  das  Gegentheil  constatiren,  so 
wäre  von  vorne  herein  unseren  Operationen  das  Urtheil  gesprochen 
und  eine  weitere  Discussion  über  die  Endresultate  überflüssig. 

Esmarch*)   giebt   eine   vergleichende   Zusammenstellung   von 


*)  Ueber  Resectionen  nach  Scbasswunden.    Kiel  1851.    Seite  79. 
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2  I.  HüGELSHOFER 

54  Oberarmamputirten  und  40  im  EUbogeDgelenk  Resecirten  aus  den 
Schleswig- holsteiniBchen  Feldzügen  von  1848 — 1851.  Von  ersteren 
starben  19  oder  35,2  %;  von  den  letzteren  6  oder  15,0  %. 

Scholz"^  citirt  eine  Statistik  aus:  The  Laueet  1862.  Nach 
dieser  hatten  149  Reseetionep  des  Ellbogengelenks  eine  Mortalität 
von  33  oder  22  % ,  470  Amputationen  des  Humerus  eine  solche 
von  157  oder  33  %. 

Nach  einer  ebenfalls  von  Scholz  angeführten  Zusammen- 
stellung von  Demme  aus  verschiedenen  Kriegen  sind  von  76  Ell- 
bogenresecirten  15  oder  19,7  %,  von  1390  am  Oberarm  Amputirten 
635  oder  45,6  %  gestorben. 

In  einem  Referat  über  eine  grössere  Arbeit  von  Fr.  Saltz- 
mann"^*)  (Om  Resection.Helsingford)  finden  sich  1217  bekannte  Fälle 
von  EUbogenresection  3846  Fällen  von  Oberarmamputation  wegen 
traumatischer  Läsion  gegenübergestellt.  Von  jenen  verliefen  223 
oder  18,32  o/o,  von  diesen  35,9  o/o  tödtlich. 

Von  den  286  von  0.  Hey  fei  der***)  gesammelten  Resectionen 
sind  32  oder  11,2  <>/o  letal  verlaufen. 

Doutrelepont  referirt  in  seiner  Arbeit:  Beitrag  zur  Resection 
des  Ellbogengelenkes  f )  über  333  Fälle  mit  einer  Mortalität 
von  12  o/o. 

Von  59  von  Langenbeck  ausgeführten  Resectionen  des  Ell- 
bogens, über  welche  Lücke  ff)  und  Hueterftf)  berichten,  hatten 
10  einen  tödtlichen  Ausgang.  Endlich  will  ich  noch  einer  Zusammen- 
stellung erwähnen  von  315  Fällen  von  während  der  Dauer  des 
nordamerikanischen  Krieges  ausgeführten  Resectionen  (Circular 
Nr.  6)*t)  mit  einer  Sterblichkeit  von  21,67  o/o  gegenüber  21,24  % 
Todesfällen  der  Oberarmamputationen.  Dies  ist  die  einzige  ver- 
gleichende Statistik  zwischen  EUbogengelenksresectionen  und  Ampu- 
tationen des  Oberarms,  in  welcher  die  letzteren  ein  günstigeres 
Sterblichkeitsprocent  liefern,  als  die  ersteren.  Zur  Erklärung  dieser 
Thatsache  ist  folgende  Notiz  beigefügt:  „Man  glaubt,  dass  bei  Ver- 


*)  Amputation    and  Resection    bei    G^Ienkverletzungen.     Wien.     1806. 
S.  208. 

**)  Jahresbericht  üaer   die  Leistungen  und  Fortschritte  der  gesammten 
Medicin.    VI.  Jahrgang  1871.    S.  403. 

*♦♦)  Operationslehre  und  Statistik  der  Resect.    Wien.    1861.    S.  247. 

t)  Archiv  für  klin.  Chirurgie,    6.  Bd.  1.  Heft. 
tt)  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Resect.    Langenbeck *s  Archiv.  Bd.  IIL 
ttt)  Langenbeck's  Archiv.    YlII.   94  ff. 
*t)  Gurlt,  Jahresbericht  für  1863-1865. 
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vollständigung  der  Statistik  sich  andere  Ergebnisse  herausstellen 
werden,  und  dass  zum  Theil  die  in  der  ersten  Zeit  des  Krieges  in 
grösserer  Zahl  ausgeführten  partiellen  R^sectionen,  welche  gefähr- 
licher sind  als  die  Totalresectionen,  von  ungünstigem  £inj9uss  auf 
die  Statistik  gewesen  sind.'' 

Wenn  nun  auch  diese  wenigen  statistischen  Angaben  theils  der 
Eüriegs-  theils  der  Friedenspraxis  entnommen  sind;  wenn  sie  auch 
namenüich  nicht  einer  so  strengen  Sichtung  nach  gewissen  detaillir- 
teren  Gesichtspunkten  unterworfen  werden  können,  wie  es  Billroth^) 
mit  Recht  für  eine  brauchbare  Statistik  verlangt,  so  glaube  ich  doch, 
dass  sie  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den 
Schluss  zulassen,  dass  die  Mortalität  der  EUbogenresection  kleiner 
sei,  als  die  der  Oberarmamputation,  und  dass  man  als  sicher  an- 
nehmen darf,  dass  erstere  nicht  grösser  sei,  als  letztere. 

Was  für  ein  Verhältniss  sich  zwischen  der  Mortalität  von  Ober- 
armamputation und  EUbogenresection  ergiebt,  wenn  man  von  den 
Verletzungen  des  Ellbogengelenkes  ganz  absieht  und  nur  die 
chronisch-destructiven  Erkrankungen  desselben  berücksichtigt,  darüber 
kann  ich  mich  mit  noch  viel  geringerer  Sicherheit  aussprechen,  da 
mir  über  diesen  Punkt  alles  vergleichende  statistische  Material  fehlt. 
A  priori  scheint  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  solchen  Fällen 
die  Amputation  des  Hnmerus,  bei  der  ja  eine  viel  radicalere  Entfo 
nung  aller  erkrankten  Gewebe  stattfindet  und  eine  möglichst  ein- 
fache Wunde  geschaffen  wird,  eine  günstigere  vitale  Prognose  ge- 
statte, als  die  Reseetion  des  Gelenkes,  die  eine  viel  complicirtere 
und  eine  viel  grössere  Heilungsdauer  in  Anspruch  neh- 
mende Wunde  setzt.  Aus  diesem  Grunde  versteht  es  sich  auch 
von  selbst,  dass  man  bei  solchen  Individuen,  deren  Eräftezustand  in 
Folge  von  höherem  Alter,  von  Dyskrasien,  von  anderweitigen  Ur- 
sachen so  sehr  darnieder  liegt,  dass  sie  nur  wenig  Garantie  bieten 
die  Heilung  einer  Resectionswunde  zu  überstehen,  die  Amputation 
der  Reseetion  vorzieht.  Zieht  man  diese  letzteren  im  Ganzen 
selteneren  Fälle  nicht  in  Betracht,  so  wird  wohl  bei  chronischen 
Entzündungen  des  Ellbogengelenkes  die  Moiialität  der  Amputation 
und  der  Reseetion  ziemlich  auf  gleicher  Höhe  stehen,  jedenfalls  die 
der  letzteren  nicht  grösser  sein,  als  die  der  ersteren.  Da  ich  nicht 
im  Stande  bin,  diese  Behauptung  mit  statistischen  Thatsachen  zu 
belegen,  so  gebe  ich  sie  auch  nur  als  meine  subjective  Anschauung 


♦)  Ueber  die  Endresultate  der  Gelenk-Resectionen.    Separatabdruck  aus  d. 
Wiener  Med.  Wochcnscbrift. 
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und  bin  weit  entfernt,  allgemeine  Gültigkeit  für  dieselbe  zu  bean- 
spruchen. 

Gehen  wir  nun  daran,  die  Sterblichkeit  der  Ellbogengelenk- 
reseetion  mit  derjenigen  der  exspectativ-conservirenden  Behandlung 
zu  vergleichen,  so  müssen  wir  hier  von  vorne  herein  eine  Gruppe 
von  Erkrankungen  des  Ellbogengelenkes,  nämlich  die  chronisch 
fungösen  Entzündungen  mit  Garies  der  Gelenkenden,  ausschliessen, 
da  sie  hier  nicht  in  Betracht  kommen.  Diese  Erkrankungen  heilen 
ja  bekanntlich  nur  in  den  seltensten  Fällen  spontan  d.  h.  ohne 
operativen  Eingriff;  es  kann  deshalb  auch  von  einer  exspectativ-con- 
servativen  Behandlung  derselben  im  Ernste  kaum  die  Rede  sein. 

Was  nun  die  Verletzungen  des  Gelenkes  anbetrifft,  so  hat 
Demme*)  die  Mortalität  der  nicht  operativen  Behandlungsweise  auf 
62  %,  Saltzmann**}  auf  60,16%  berechnet,  Zahlen,  bei  deren  Be- 
trachtung man  sich  billig  verwundert,  wie  von  dänischer  Seite  der 
Ausspruch  gethan  werden  konnte,  die  exspectativ-conservirende  Be- 
handlung sei  iu  der  Regel  gefahrlos.  Löffler  hat  auch  diesen 
Ausspruch  mit  gehöriger  Entschiedenheit  zurückgewiesen. 

Gesetzt  aber  auch,  wir  hätten  gar  keine  statistischen  Angaben 
über  diese  Frage,  so  brauchen  wir  nur  den  gewöhnlichen  Verlauf 
nach  einer  traumatischen  Läsion  eines  grösseren  Gelenks,  also  auch 
des  Ellbogengelenkes  uns  zu  vergegenwärtigen.  Ich  sage,  den 
gewöhnlichen  Verlauf,  denn  dass  eine  offene  Gelenkverletzung  ohne 
alle  Reaction^  ohne  Fieber^  ohne  Eiterung  heilt,  gehört  bis  jetzt  noch 
zu  den  AusuahmsfäUen.  Im  günstigeren  Falle  entsteht  eine  nur 
auf  das  Gelenk  beschränkte  Eiterung.  Wie  häufig  sich  aber  auch 
der  entzündliche  Process,  zuweilen  mit  überraschender  Schnelligkeit, 
weit  über  dasselbe  hinaus  erstreckt,  sei  es  in  Form  eines  acut  puru- 
lenten  Oedems,  sei  es  in  Form  von  progressiver  phlegmonöser  Ent- 
zündung des  Unterhautzellgewebes  oder  von  Osteomyelitis,  ist  Jeder- 
mann bekannt.  Die  Ursachen  dieser  Ausbreitung  der  Entzündung 
sind  doch  wohl  der  trotz  mehrfacher  Incisionen  mangelhafte  Abfiuss 
des  Eiters  aus  der  gerade  am  Ellbogen  ziemlich  complicirten  Ge- 
lenkhöhle, die  Stagnation  und  die  dadurch  bedingte  Zersetzung  der 
Wundsecrete,  die  durch  vermehrte  Spannung  im  Gelenke  verur- 
sachten Ernährungsstörungen  in  der  nächsten  Umgebung  desselben 
und  mit  Allem  zusammenhängend  der  viel  günstigere  Boden  für  die 
Aufnahme  und  Weiterverbreitung  von  infectiösen  Stoffen. 


*)  Scholz,  1.  c. 
**)  Jahresbericht,  1.  c. 
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Es  fragt  sich  nun,  ob  nicht  die  Resection  in  den  meisten  Fällen 
ein  Mittel  ist,  die  oben  aufgezählten  Erscheinungen  nicht  zum  Aus- 
bruch kommen  zu  lassen,  wenn  sie  primär  gemacht  wird,  und  wenn 
sie  hei  schon  bestehender  Eiterung  ausgeführt  wird,  die  Entzün- 
^ungserscheinungen  herabzusetzen,  ihre  Complicationen  zu  vermeiden 
und  den  Heilungsprocess  zu  vereinfachen.  Die  einfache  logische 
Erwägung  der  Verhältnisse  führt  hier  zu  einer  bejahenden  Antwort, 
mit  der  die  Erfahrungen  übereinstimmen. 

Die  Gelenkresection  verwandelt  die  durch  die  Verletzung  und 
nachfolgende  acute  Entzündung  geschaffene  complicirte  Eiterhöhle 
in  eine  grosse  einfache  Wundhöhle,  durch  welche  dem  Eiter  genügen- 
der und  rascher  Abfluss  geschafft  werden  kann,  welche  den  desin- 
ficirenden  Medicamenten  leicht  zugänglich  ist.  Die  durch  die  vor- 
herige Schwellung  des  Gelenks  unter  abnormem  Druck  und  deshalb 
in  beschränkten  Ernährungsverhältnissen  stehenden  Weichtheile  werden 
entspannt;  die  normale  Ernährung  kann  wieder  eintreten. 

Ich  bin  nun  weit  entfernt  davon  zu  behaupten,  dass  die  Re- 
section in  jedem  speciellen  Fall  diese  Aufgabe  erfülle;  aber  jeden- 
falls geht  Neudörfer*)  zu  weit,  wenn  er  (allerdings  nicht  speciell 
vom  Ellbogengelenk,  sondern  im  Allgemeinen  von  den  Gelenken 
gesprochen)  behauptet,  dass  die  Gefahren  nach  wie  vor  der  Operation 
die  gleichen  seien.  Neudörfer  sieht  die  Gefahr  der  Gelenkver- 
letzungen für  das  Leben  „fast  immer  in  den  accidentellen  Wundkrank- 
heiten, der  Wunddiphtheritis,  dem  Wunderysipel,  der  metastatischen 
Dyskrasie,  der  Septicämie  und  der  Pyämie. 

Er  wirft  dann  die  Frage  auf:  „Lässt  sich  die  Gefahr  für  das 
Leben  durch  die  Gelenkresection  mit  Sicherheit  beseitigen?''  und 
giebt  die  Antwort:  „Durchaus  nicht;  die  Pyämie  ka^n  auch  nach 
Gelenkresection  auftreten.''  In  Bezug  auf  das  Ellbogengelenk 
mttsste  unsere  Antwort  lauten :  Nein,  nicht  mit  Sicherheit,  aber  doch 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit;  denn  die  Resection  entfernt  gerade 
eine  Anzahl  der  Bedingungen,  die  für  die  Entstehung  von  accidentellen 
Wundkrankheiten  günstig  sind.  Neudörfer  fragt  weiter:  „Muss 
die  traumatische  oder  spontane  Gelenkeiterung  ohne  Resection  zur 
Pyämie  führen  ?''  und  antwortet :  ,;Ebenso  wenig.  Es  sind  Heilungen 
nach  der  exspeetativen  Behandlung  der  Gelenkverletzungen  in  hin- 
reichender Anzahl  vorhanden."  Wir  antworten  mit  Bezug  auf  das 
EUlbogengelenk :  Nein,  die  exspectative  Behandlung  muss  nicht 
nothwendig  zur  Pyämie  führen,  aber  leider  thut  sie  es  in  einer  be- 


*)  Die  Endresaltate  der  Gelenkresectionen.    Wiener  medicin.  Presse.    1S71. 
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deDklichen  Anzahl  von  Fällen,  und  dass  Heilungen  nach  dieser 
Behandlungsmethode  in  hinreichenderAnzahl  vorhanden  seien, 
das  ist  eben  eine  sehr  subjective  Anschauung;  es  giebt  jedenfalls 
noch  viele  Chirurgen,  die  die  Zahl  der  bekannten  Heilungen  lange 
nicht  fttr  hinreichend  halten. 

Wenn  nun  aus  dem  bisher  Gesagten  mit  giösster  Wahrschein- 
lichkeit hervorgeht,  dass  die  EUenbogenresection  quoad  vitam 
günstigere  Erfolge  erzielt,  als  die  Amputation  oder  die  conservative 
Behandlung,  so  halte  ich  auch  den  Schluss  fttr  berechtigt:  Mögen 
die  functianeUen  Resultate  der  EUbogenresection  sein,  wie  sie  wollen, 
gut  oder  schleckt;  die  Erhaltung  einer  Anzahl  von  Menschenleben^ 
die  der  Oberarmamputation  oder  der  rein  conservativen  Behandlung 
zum  Opfer  gefallen  wären,  räumt  dieser  Operation  den  ersten  Platz 
unter  den  Behandlungsmethoden  der  Ellbogengelenkverletzungen  ein. 

Ich  glaube  diesen  Satz  auch  der  Behauptung  Neudörfer 's 
gegenüber  festhalten  zu  dürfen:  „die  Mehrzahl  der  Chirurgen  stellt 
die  Gelenkresection  immer  als  eine  Operation  hin,  um  das  Leben  zu 
erhalten,  ich  glaube,  dass  dieses  nur  in  den  wenigsten  Fällen  ge- 
schieht, und  dass  derjenige,  der  die  lebensrettende  Eigenschaft  der 
Operation  als  das  einzige  Motiv  für  dieselbe  festhält,  entweder  nicht 
klar  oder  nicht  aufrichtig  mit  sich  selbst  ist."  Denn  ist  einmal 
nachgewiesen,  dass  die  EUbogenresection  eine  geringere  Sterblich- 
keit hat,  als  die  übrigen  Behandlungsweisen ,  so  kann  man  keinem 
Chirurgen  die  Berechtigung  absprechen,  dieselbe  auszuführen,  auch 
wenn  er  von  ihrem  functionellen  Werthe  nicht  überzeugt  wäre,  und 
der  Vorwurf  der  Unklarheit  und  Unaufrichtigkeit  fiele  von  selbst 
dahin. 

Mit  der  Frage  nach  den  functionellen  Besul  taten  der  Ellbogen- 
gelenksresection  gelangen  wir  auf  den  Boden  des  zwischen  Han- 
nover und  Löffler  entsponnenen  und  namentlich  von  Letzterem 
mit  schneidigen  Waffen  geführten  Streites. 

Hannover*)  berichtet  über  den  Zustand  der  aus  dem  schleswig- 
holsteinischen  Kriege  von  1864  hervorgegangenen  Invaliden  und  giebt 
genauere  Data  speciell  über  die  Amputirten  und  Resecirten.  Seine 
Angaben  hat  er  grösstentheils  den  Attesten  entnommen,  welche  den 
Invaliden  zum  Zweck  der  Erlangung  von  Pensionen  zu  Händen 
eines  „Centralcomit^s'*  gegeben  wurden.  —  Das  Bild,  welches  er 
nun  von  den  EUbogengelenkresecirten ,  die  während  des  Krieges 
von  preussischen  Aerzten  operirt  wurden  und    nachher  in  dänische 

*)  Langenbeck*8  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XII. 
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Pflege  ttbergingen,  entwirft,  ist  ein  so  unerwartetes  und  mit  anderen 
Berichten  so  wenig  Übereinstimmendes,  dass  ich  nicht  umhin  kann, 
dasselbe  hier  wiederzugeben: 

^Jst  nun  der  Zustand  der  Amputirten  ein  nach  Umständen  recht 
erträglicher,  so  ist  das  Loos  der  Resecirten  im  Ganzen  um  so  trau- 
riger/' Hannover  spricht  nun  zuerst  vom  Zustande  der  am  Schul- 
tergelenk Resecirten  und  fährt  dann  fort:  „Es  ist  indessen  die  Lage 
der  Invaliden,  deren  Ellbogengelenk  resecirt  ist,  noch  schlechter 
und  im  höchsten  Grade  bedauemswerth.  Es  findet  sich  nämlich 
nur  ein  einziger  Invalide,  welcher  ein  erträgliches  Resultat  4avon 
getragen  hat  und  zwar  eine  freie  Bewegung  des  Schultergelenkes, 
Ankylose  des  Ellbogengelenkes  unter  einem  recht  passenden 
stumpfen  Winkel,  einen  recht  kräftigen  Händedruck  und  guten 
Nutzen  vom  Arm  im  Ganzen,  der  allerdings  etwas  dünner  und 
kürzer  ist,  jedoch  durch  keine  Bandage  beschützt  zu  werden  braucht. 

Die  übrigen  14  Invaliden  haben  ein  Schlottergelenk 

als  Endresultat  der  Ellbogenresection  behalten.  Ein  Schlotterge- 
lenk macht  den  Arm  durchaus  unbrauchbar  (?),  aber  damit  leider 
noch  nicht  genug;  der  Arm  wird  gleichzeitig  eine  grosse  Last  und 
Beschwerde  für  den  Invaliden  und  macht  ihn  in  dem  Grade  hülflos, 
dass  nicht  allein  der  Arzt,  sondern  auch  der  Invalide  selbst  wün- 
schen, dass  der  Arm  amputirt  wäre.  Die  Resection  ist  in  einem 
Zeugnisse  sogar  eine  verzweifelte  Operation  genannt  worden.  — 
Nur  ein  einziger  Invalide  hat  seine  Freude  ausgesprochen,  einen 
übrigens  ganz  unbrauchbaren,  atrophischen  und  schmerzhaften  Arm 
behalten  zu  haben.  Wenn  der  Arm  senkrecht  herabhängt,  scheint 
der  Unterarm  am  Oberarm  wie  mittelst  eines  Stückes  Tau,  das  sich 
nach  allen  Richtungen  drehen  und  winden  lässt,  befestigt;  der  Unter- 
arm hängt  als  ein  schlaffer,  unbeweglicher,  fremder,  oder,  wie  es 
gewöhnlich  (in  den  Attesten)  heisst,  todter  Klotz,  der  so  schwer  ist^ 
dass  der  Invalide  entweder  gar  nicht,  oder  nur  in   unbedeutendem 

Grade  den  Oberarm  vom  Körper  entfernen  kann,  herab. 

Der  erwähnten  Kraftlosigkeit  des  ganzen  Armes  gesellt  sich 

noch  der  Umstand  bei,  dass  der  Handrücken  sich  nach  innen  gegen 
den  Körper,  oder  sogar  nach  hinten  dreht,  wodurch  die  Hand  noch 
mehr  an  Brauchbarkeit  verliert.  Der  Invalide  muss  daher  stets  den 
Unterarm  in  einer  steifen  Bandage  oder  Kappe  tragen,  indem  der 
Oberarm  dem  Körper  fest  anliegt.  Der  Unterann  muss  in  Wolle 
oder  Pelz  gehüllt  werden,  um  die  Wärme  zu  erhalten,  und  der  In- 
valide muss  ununterbrochen  seine  Aufmerksamkeit  auf  den  kranken 
Arm  richten,  um  ihn  zu  schützen  und  zu  beschirmen.    Man  sollte 
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nun  glauben,  dass  der  Invalide  Hand  und  Finger  benutzen  könne, 
wenn  der  Ellenbogen  gebeugt  und  in  einer  Bandage  getragen  wird ; 
aber  es  sind  nur  3  Invaliden,  die  mit  den  Fingern  in  geringem  Grade 
klemmen  und  sie  benutzen  können;  in  den  übrigen  Fällen  sind  die 
Finger  entweder  unbeweglich  oder  nur  wenig  beweglich,  ganz  ohne 
Kraft  und  nur  im  Stande  kleine  leichte  Gegenstände  zu  fassen.  Ein 
Invalide  kann  zwar  den  Ellbogen  beugen,  wenn  der  Oberarm  gegen 
den  Körper  fixirt  ist;  nun  ist  aber  wiederum  die  Hand  von  keinem 
Nutzen,  weil  sie  sich  mit  dem  Handrücken  gegen  den  Körper  kehrt, 
so  dass  die  Handfläche  z.  B.  gerade  nach  vorne  sieht,  wenn  der 
Unterarm  in  gebogener  Stellung  der  V orderfiäche  der  Brust  anliegt ; 
wie  mehrere  andere  Invaliden  steckt  er  immer  die  Hand  in  die 
Hosentasche  und  gebraucht  sie  niemals.'* 

Also  unter  15  Resectionsfällen  nur  1  einziger  mit  einem  einiger- 
massen  erträglichen  Erfolg  und  dieser  besteht  in  Ankylose  des 
Ellbogengelenkes.  Wenn  man  nun  auch  annimmt,  dass  die  Atteste, 
die  Hannover  als  Quelle  dienen  und  die  ja,  wie  namentlich 
Löffler  betont,  mehr  einen  socialen  als  wissenschaftlichen  Zweck 
hatten ;  nämlich  den,  den  armen  Invaliden  ihre  spätere  Lebens- 
stellung möglichst  günstig  zu  gestalten,  in  etwas  zu  starken  Farben 
aufgetragen  haben  mögen,  so  sind  die  hier  angegebenen  Resultate 
doch  noch  verzweifelt  genug  und  wären  bei  oberflächlicher  Betrach- 
tung ganz  dazu  angethan,  die  Operation  in  Misscredit  zu  bringen. 

Bevor  wir  jedoch  auf  die  verschiedenen  Momente,  welche  nach 
der  EUbogenresection  einen  so  misslichen  Erfolg  bedingen  können, 
und  auf  die  Mittel,  die  uns  zu  Gebote  stehen^  denselben  wenigstens 
in  weitaus  den  meisten  Fällen  zu  vermeiden,  näher  eingehen,  mag 
es  am  Platze  sein,  auch  die  Meinungen  anderer  namhafter  Chirurgen 
über  die  Endresultate  der  EUbogenresection  zu  hören. 

0.  Heyfelder *j  nennt  die  Erfolge  der  EUbogenresection  an- 
erkannt glänzend.  Von  199  Totalresectionen ,  von  denen  ihm  die 
näheren  Umstände  bekannt  sind,  starben  23.  5  wurden  nachträglich 
amputirt,  blieben  aber  am  Leben.  5  mal  trat  Ankylose  oder  beinahe 
Ankylose  mit  Brauchbarkeit  des  Gliedes,  7  mal  beschränkte  Beweg- 
lichkeit, sonst  vollkommen  oder  annähernd  vollkommene  Herstel- 
lung ein. 

Die  von  Heyfelder  beigegebene  statistische  Tabelle  umfasst 
promiscue  alle  Erkrankungen,  die  zu  einer  EUbogenresection  Ver- 
anlassung geben  können;  Verletzungen,  worunter  auch  die  Schuss- 


*)  1.  c.  8.  237. 
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yerletzuDgeo,  Caries,  Ankylose  etc.  Was  nun  die  Schlussresultate 
anbelangt,  so  ist  nur  bei  3  Fällen  unter  den  Totalresectionen ,  und 
bei  1  unter  den  Partialresectionen  die  Zeit  der  letzten  Untersuchung 
auBdrttcklich  mitgetheilt,  nämlich  3  mal  nach  2,  1  mal  nach  6  und 
1  mal  nach  7V2  Jahren.  In  den  übrigen  Fällen  muss  angenommen 
werden,  dass  der  angegebene  Status  sich  auf  den  Zeitpunkt  der 
Entlassung  aus  der  Behandlung  beziehe.  Da  nun  aber,  wie  wir 
später  sehen  werden,  unzweifelhaft  Fälle  bekannt  sind,  in  denen  sich 
diese  Besultate  aus  verschiedenen  OrOnden  mit  der  Zeit  wieder  ver- 
schlimmerten, dass  z.  B.  aus  einem  massigen  Grad  von  activer  und 
passiver  Beweglichkeit  sich  später  noch  eine  Schlotterverbiudung 
entwickelte,  so  dtirfen  wir  uns  der  Annahme  nicht  verschliessen^  dass 
möglicherweise  in  einer  gewissen  Anzahl  der  von  Hey  fei  der  zu- 
sammengestellten Besectionsfälle  der  definitive  Erfolg  weniger  günstig 
sich  gestaltet  habe,  als  der  provisorische,  d.  h.  der  zur  Zeit  der  Ent- 
lassung aus  der  Behandlung  constatirte.  Doch  werden  diese  Fälle 
wohl  eine  schwache  Minderheit  ausmachen  gegenüber  denjenigen, 
bei  denen  das  günstige  provisorische  Resultat  ein  bleibendes  wurde. 

Esmarch"^)  referirt  über  40  Besectionsfälle  aus  den  3  schles- 
wig-holsteinischen Feldzügen  von  1848 — 1851.  „Von  diesen  starben 
6,  Einer  war  (zur  Zeit  der  Veröffentlichung  der  Arbeit)  noch  nicht 
geheilt;  bei  Einem  wurde  der  Vorderarm  brandig  und  musste  später 
entfernt  werden;  die  übrigen  32  sind  sämmtlich  geheilt  und  haben 
einen  mehr  oder  weniger  brauchbaren  Arm  behalten.  Ueber  die 
zurückgebliebene  Beweglichkeit  des  Arms  im  Ellbogen  habe  ich 
(Esmarch)  bei  zweien  von  diesen  nichts  erfahren  können;  von  den 
Uebrigen  haben  8  eine  sehr  ausgedehnte ,  9  eine  mehr  oder  weniger 
vollkommene  Beweglichkeit  zurückbehalten ;  von  vielen  der  letzteren 
ist  zu  hoffen,  dass  sie  durch  fleissige  Uebung  des  Armes  die  Be- 
weglichkeit desselben  noch  um  ein  Bedeutendes  werden  vermehren 
können.  Dagegen  sind  13  Fälle  mit  mehr  oder  minder  vollständiger 
Ankylosirung  des  Gelenks  geheilt  worden." 

Bei  genauerer  Betrachtung  der  beigegebenen  Casuistik  finden 
wir  wiederum,  dass  in  den  meisten  Fällen  der  Zustand  des  operirten 
Annes  mitgetheilt  ist,  der  sich  bei  der  Entlassung  des  Kranken  aus 
dem  Lazareth  ergab,  dass  also  auch  hier  ein  absolut  sicherer 
Scbluss  über  die-  definitiven  Erfolge  nicht  erlaubt  ist. 

Die  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  waren  nur  in  einem 
Falle  zur  Zeit  der  Beobachtung  vollständig   aufgehoben;   in  allen 

♦)  I.  c.  S.  39. 
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anderen  bestand  mehr  oder  weniger  Brauchbarkeit.  Hier  ist  man 
nun,  wie  mir  scheint,  im  Gegensatz  zum  Ellbogengelenk  berechtigt 
anzunehmen,  dass  bei  gehöriger  Pflege  in  allen  Fällen  die  Beweg- 
lichkeit von  Hand  und  Finger  noch  werde  zugenommen  haben.  — 

Auch  Scholz '*')  kommt  zu  folgendem  günstigen  Resultat: 
„Uebrigens  zeigen  die  bereits  zahlreichen  Erfahrungen,  dass  in  den 
meisten  Fällen  (von  Resection  des  Ellbogengelenkes)  eine  dem 
gesunden  Gelenke  mehr  oder  weniger  nahe  kommende  Beweglichkeit 
und  Brauchbarkeit  erzielt  wird.'*  Als  Beleg  citrrt  er  die  statistische 
Zusammenstellung  vonDoutrelepont  im  Archiv  für  klinische  Chi- 
rurgie VI.  1.  Heft  von  333  ResectionsfäUen  des  Ellbogengelenkes 
mit  folgendem  Ausgang : 

Tod 40  —     12  %. 

Amputation 14—    4,2%. 

Ankylose 23  —    6,9  %. 

Beweglichkeit  ....  256  —  76,8  o/o. 
Abgesehen  davon,  dass  wir  hier  in  Beziehung  auf  die  Frage, 
ob  provisorisches  oder  definitives  Resultat,  dasselbe  sagen  müssen, 
wie  bei  Heyfelder  und  Esmarch^  so  ist  auch  die  blosse  Unter- 
scheidung zwischen  Ankylose  und  Beweglichkeit  als  Endresultat 
durchaus  ungenügend,  um  auf  die  Brauchbarkeit  des  Arms  einen 
Schluss  ziehen  zu  können.  Denn  wenn  man  unter  Ankylose  eine 
knöcherne  oder  so  straffe  fibröse  Verwachsung  der  beiden  Knochen- 
enden  versteht,  dass  durchaus  keine  weder  active  noch  passive  Be- 
wegung im  Gelenk  ausgeführt  werden  kann,  was  doch  wohl  die 
einzig  richtige  Deutung  des  Begriffs  Ankylose  ist,  so  umfasst  der 
Begriff  Beweglichkeit  eine  Menge  Abstufungen  in  Bezug  auf  den 
Grad  derselben.  Ausserdem  aber  ist  der  Unterschied  zwischen 
activer  und  passiver  Beweglichkeit  ja  nicht  ausser  Acht  zu  lassen, 
da  gerade  davon  die  Brauchbarkeit  des  Armes*  abhängt,  ob  bei 
grosser  passiver  Beweglichkeit  auch  mehr  oder  weniger  active  Be- 
wegungen im  Ellenbogengelenk  ausgeführt  werden  können.  Ein 
Gegner  der  EUbogengelenkresection  könnte  daher  mit  einiger  Be- 
rechtigung Zweifel  hegen,  ob  auch  alle  die  256  mit  Beweglichkeit 
geheilten  Resecirten  brauchbare  Arme  davongetragen  haben.  Dass 
dies  Letztere  wenigstens  in  den  meisten  Fällen  der  Fall  gewesen, 
beweist  das  Urtheil  Doutrelepont's,  das  er  aus  seiner  Statistik 
zieht:  dass  die  Ellbogenresection  bei  genauer  und  vorsichtiger 
Stellung  der  Indieation  verhältnissmässig  gefahrlos  sei,  und  dass  sie 


*)  L.  c.  S.  20S. 
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nach  langer  und  sorgfältiger  Behandlung  fast  immer  einen  recht  gut 
brauchbaren  Arm  liefere,  indem  entweder  ein  bewegliches  Pseudo- 
gelenk  oder  eine  Ankylose  entstehe. 

Neudörfer*)  stellt  die  Eesection  des  Ellbogengelenkes  in 
Bezug  auf  die  Vollkommenheit  ihrer  functionelleu  Resultate  an  die 
Spitze  der  yerschiedenen  Gelenkreseetionen  und  sagt,  dass  die  Hei- 
lung nach  dieser  Operation  die  vollständige  Streckung  und  Beugung, 
die  vollständige  Pro-  und  Supination  zwischen  UIna  und  Radius 
und  den  un verkümmerten  Gebrauch  der  Hand  zeige.  Neudörfer 
belegt  seine  Aussage  mit  3  kriegschirurgischen  Fällen,  unter  denen 
der  vielbesprochene  des  österreichischen  Soldaten  Peter  Reinisch 
(Zerschmetterung  des  Humerus  in  seiner  ganzen  Länge).  Hier  han- 
delt es  sich  sicher  um  definitive  Resultate,  denn  es  waren  zwischen 
Operation  und  letzter  Untersuchung  10,  12  und  7  Jahre  verflossen. 
Der  letzte  der  3  Fälle  (P.  R.)  wird  allerdings  nicht  als  Beispiel 
einer  vollkommenen  Heilung  citirt,  *sondern  nur  eines  in  Anbe- 
tracht der  so  ausgedehnten  Zertrümmerung  des  Humerus  immerhin 
recht  günstigen  Resultates. 

Auch  Lücke**)  spricht  sich  entschieden  zu  Gunsten  der  Re- 
section  aus,  obschon  er  zugiebt,  dass  „namentlich  in  der  civilen 
Thätigkeit*',  wo  die  Operation  „wegen  langwieriger  Garies  bei  schon 
ganz  atrophirten  Armen"  vorgenommen  werden  müsse,  zuweilen 
schlotternde  Gelenke  daraus  hervorgehen.  Mit  vollem  Recht  macht 
er  aber  darauf  aufmerksam,  dass  ein  Kranker  mit  einem  schlottern- 
den Gelenk  immer  noch  besser  daran  sei;  als  wenn  er  am  Oberarm 
amputirt  wäre. 

In  ähnlicher  Weise  spricht  sich  Lücke  in  seiner  früheren  Ar- 
beit über  die  EUbogenresectionen  v.  Langenbeck's  ***)  und 
Hueterf)  in  den  erstere  ergänzenden  Abhandlungen  über  denselben 
Gegenstand  aus. 

E.  R.  Bickersteth  in  Liverpool  ff)  hat  in  mehr  als  40  Fällen 
von  Erkrankung  des  Ellbogengelenkes  die  Resection  ausgeführt, 
von  denen  nur  2  tödtlich  verliefen ;  in  allen  Fällen  wurde  ein  brauch- 
bares Glied  erhalten,  in  der  Majorität  ein  neues  bewegliches  fast 
ebenso  brauchbares,  wie  ein  normales. 

B.  Giesker  stellt  in   seiner  Inauguraldissertation:  Ueber   die 


*)  1.  c.  S.  It. 

*•)  Kriegschirurgische  Fragen  und  Bemerkungen.    S.  45. 
**♦)  1.  c. 

t)  1.  c. 
tt)  G-urlt,  Jahresbericht  für  1S62.    S.  AU  ff. 
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Besection  des  EUbogengelenkes ,  Zürich  1865*),  25  Resections- 
fälle  zuBammen,  von  denen  15  im  Zürcher  Cantonsspital  von  Bill- 
roth,  9  von  Dr.  Heusser  in  Hombrechtikon  und  1  von  Dr.  Nie- 
riker  in  Baden  ausgeführt  vrurden.  21  wurden  wegen  Caries' 
4  wegen  acuter  Eiterung  nach  Verletzung  gemacht. 

Was  die  Resultate  anbetrifift,  so  starben  5,  4  waren  zur  Zeit  der 
VeriTffentlichung  der  Arbeit  noch  nicht  geheilt;  2  mal  musste  nach- 
träglich amputirt  werden.  Von  den  übrigen  14  haben  9  eine  ziemlich 
gute  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  erlangt.  Bei  2  ist  Ankylose 
eingetreten;  1  hat  ein  Schlottergelenk  davongetragen  und  bei  2  be- 
standen zur  Zeit  der  Untersuchung  Recidive  der  Entzündung,  aber 
Gebrauchsfähigkeit  des  Armes.  Bei  10  von  diesen  Fällen  ist  das 
Resultat  ein  definitives  zu  nennen,  da  zwischen  der  Operation  und 
der  letzten  Untersuchung  ein  Zeitraum  von  13 --2  Jahren  ver- 
strichen war. 

Von  den  16  wegen  Caries  des  Ellbogengelenkes  Resecirten, 
über  welche  B  i  1 1  r  o  t  h  in  seinem  Aufsatze :  ,,Ueber  die  Endresultate 
der  Gelenkresectionen  **)  berichtet,  ist  nur  Einer  nach  langem  Kranken- 
lager an  Marasmus  gestorben.  Von  den  Uebrigen  sagt  er:  ,Jn 
keinem  Falle  ist  vollständige  Ankylose  eingetreten ;  in  keinem  Falle 
ist  das  Gelenk  so  lax  geworden ,  dass  die  Brauchbarkeit  der  Finger 
wesentlich  beeinträchtigt  wäre.  Diejenigen  Fälle,  in  welchen  die 
Bewegung  im  Ellbogengelenk  etwa  auf  das  mittlere  Drittheil  der 
normalen  Excursion  reducirt  war,  waren  die  günstigsten. 

Von  4  primären  und  5  seoundären  Resectionen  nach  Verletzungen 
des  Ellbogengelenks  kennt  Bill  roth  nur  von  zweien  das  definitive 
Resultat.  Bei  einer  derselben  war  ein  recht  günstiges  proviso- 
risches Resultat  im  Lauf  der  Zeit  in  ein  eher  ungünstiges  defini- 
tives übergegangen:  6  Monate  nach  der  Operation  war  fast  voll- 
ständige active  Flexion  und  Extension  und  etwas  Pro-  und  Supination 
möglich;  4  Jahre  später  bestand  Luxation  des  Vorderarms  3  Zoll 
weit  nach  hinten  und  oben,  enorme  seitliche  Beweglichkeit.  Die 
activen  Bewegungen  waren  äusserst  schwankend  und  wenig  aus- 
giebig; dagegen  bestand  vollkommene  Brauchbarkeit  der  Hand. 
Der  zweite  Resecirte  „konnte  den  Arm  bei  nicht  allzu  strenger  Ar- 
beit gut  gebrauchen." 

Löffler^j  giebt  in  seinem  Generalbericht  eine  Casuistik  über 


*)  Gurlt,  Jahresbericht  für  IS63— 1865.    S.  891  ff. 
**)  Wiener  medicinische  Wochenschrift.     1871. 
***)  Qeneralbericht  über  den  Gesundheitsdienst.    Berlin  lS67. 
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18  am  EUbogengelenk  resecirte  Preussen  aus  dem  Kriege  von  1864. 
Von  diesen  musste  Einer  nachträglich  amputirt  werden;  mit  Ein- 
schiuss  desselben  sind  5  gestorben;  unter  den  13  Geheilten  haben 
10  Schlotterarme  davon  getragen.  Von  den  22  resecirten  Dänen 
sind  6  gestorben  und  Einer  ist  nachträglieh  amputirt  worden.  Unter 
den  15  Geheilten  (eben  die  15  Fälle,  die  Hannover  zu  einem^  so 
verdammmenden  Urtheil  über  die  functionellen  Erfolge  der  Ellbogen- 
gelenksresection Veranlassung  gegeben  haben)  behielten  wenigstens 
10  Schlotterarme.  Zusammen  war  also  das  Ergebniss  im  Feldzug 
von  1864  bei  28  Heilungen  20  oder  71  %  Schlotterglieder. 

Löffler  forscht  dem  Grunde  dieses  nicht  sehr  erfreulichen  Re- 
sultates nach,  und  findet  ihn  in  der  damals  vorwaltenden  Tendenz,  nach 
jeder  Resection  durch  „möglichst  frühe  und  consequente  Bewegungs- 
übung'^  die  Ankylose  zu  verhüten,  welche  Tendenz  dann  in  vielen 
FäUen  über  das  Ziel  hinaus  führe,  indem  mehr  als  die  gewünschte 
Beweglichkeit  erlangt  werde.  Löffler  ist  aber  mit  vollem  Recht 
weit  davon  entfernt,  diese  ungenügenden  Erfolge  der  Operation  als 
solcher- zur  Last  zu  legen,  sondern  er  gelangt  vielmehr  zu  dem 
Schlüsse,  welchem  auch  Billroth  seine  Zustimmung  giebt:  „Man 
wird  sich  wohl  entschliessen  müssen  die  Heilung  der  Ellbogen- 
gelenkschüsse mit  Ankylose  weniger  zu  missachten,  ja  als  ein  unter 
Umständen  erstrebenswerthes  Resultat  der  Resection  selbst  anzuer- 
kennen. 

Da  es  nicht  in  meiner  Absicht  liegt,  eine  Zusammenstellung 
aller  bis  jetzt  nach  ihrem  Endresultate  bekannten  Fälle  von  Resection 
des  Ellbogengelenkes  zu  geben,  sondern  nur  die  Ansichten  einer 
Reihe  gewichtiger  Autoren  über  den  betreffenden  Gegenstand  auf- 
zuführen, um  einen  allgemeinen  Ueberblick  über  den  Stand  der 
Frage  zu  erlangen,  so  glaube  ich  mich  mit  den  aufgezählten  Ur- 
theilen  und  ihren  Zahlenbelegen  begnügen  zu  dürfen. 

Nach  ihnen  stellt  sich  die  Antwort  auf  die  Frage :  Wie  sind  die. 
functionellen  Erfolge  der  EUbogengelenkresection?  ungefähr  so: 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  resultirt  eine  beschränkte  active  Be- 
weglichkeit im  Ellbogengelenk,  die  in  ganz  günstigen  Fällen 
nahezu  der  normalen  gleichkommt,  und  der  Arm  entspricht  in  seiner 
Brauchbarkeit  nicht  allzu  hoch  gestellten  Anforderungen. 

In  einer  gewissen  Anzalil  von  Fällen*  tritt  Ankylose  ein  mit 
entsprechender  Brauchbarkeit  des  Gliedes.  Auf  der  andern  Seite 
giebt  es  auch  eine  nicht  zu  unterschätzende  Anzahl  von  Fällen,  in 
denen  die  Verbindung  zwischen  Ober-  und  Vorderarm  eine  zu  laxe 
wird,  wodurch  der  Arm  an  Sicherheit  seiner  Bewegungen  und  somit 


14  L    HUGELSHOFER 

an  Brauchbarkeit  je  nach  dem  Grade  der  Laxität  mehr  oder  weniger 
Einbusse  erleidet  Diejenigen  Fälle  endlich,  wo  auch  der  Gebrauch 
der  Finger  und  der  Hand  auf  ein  Minimum  reducirt  oder  ganz  auf- 
gehoben wird,  gehören  glücklicherweise  zu  den  seltenen  Aus- 
nahmen. 

Ich  muss  hiebei  noch  einmal  betonen,  dass  die  Kleinheit  unseres 
statistischen  Materials  uns  nicht  erlaubt ,  jene  Sätze  als  absolut 
sichere  Thatsachen  hinzustellen.  Auch  glaube  ich  die  Bemerkung 
hinzufügen  zu  müssen,  dass  ich  in  meiner  Arbeit  überall  nur  die 
Totalresection  des.  Ellbogengelenks  im  Auge  habe»  da  ja  die 
meisten  Chirurgen  darin  einig  sind,  dass  die  Fartialresection 
sowohl  quoad  vitam  als  quoad  functionem  weniger  gute  Erfolge  auf- 
weise als  erstere  und  deshalb  von  der  Liste  zu  streichen  sei. 

Ich  habe  mir  auch  nicht  die  Mühe  gegeben,  einzelne  Kategorien 
von  Erkrankungen  des  Ellbogengelenkes,  die  zur  Resection  Ver- 
anlasssung  geben  können:  Schussverletzungen,  gewöhnliche  trauma- 
tische Läsionen,  acute  Suppuration  und  chronische  fungöse  Gelenk- 
entzündungen auseinander  zuhalten,  um  etwa  daraus  Schlüsse  zu 
liehen,  ob  die  oder  jene  Kategorie  günstigere  Resectionserfolge  auf- 
weise, da  uns  das  statistische  Material  mangelt,  um  solche  specielle 
Fragen  auch  nur  annähernd  richtig  beantworten  zu  können. 

Im  Allgemeinen  scheint  die  Ansicht  jetzt  die  herrschende  zu  sein, 
dass  die  Resection  des  Ellbogengelenkes  nach  Schussverletzungen 
nicht  so  günstige  Resultate  gebe»  wie  die  Operation  in  der  Civil- 
praxis.  Die  Gründe  dafür  sind  einleuchtend.  Bei  einer  grossen 
Anzahl  von  Schussverletzungen  des  Ellbogengelenkes  hat  neben 
der  Eröffnung  der  Gelenkhöhle  noch  eine  mehr  oder  weniger  weit 
gehende  Splitterung  der  Knochendiaphysen  stattgefunden,  so  dass 
der  Operateur  sich  genöthigt  sieht»  dass  Gelenk  und  ein  mehr  oder 
weniger  langes  Stück  der  Diaphyse  des  einen  oder  anderen  Knochens 
zu  entfernen.  Dazu  kommt,  dass  entweder  schon  durch  die  ursprüng- 
liche Verletzung  das  Periost,  die  Grundlage  für  die  Knochenneubil- 
dung, vielfach  zerrissen,  durch  die  nachfolgende  Eiterung  zerstört 
oder  wenigstens  seiner  knochenbildenden  Eigenschaft  beraubt  worden 
ist,  oder  dass,  wenn  die  Resection  primär  ausgeführt  wird,  es 
namentlich  im  Kriege,  wo  einerseits  nicht  immer  geübte  Hände 
operiren,  andererseits  infolge  der  Anhäufung  von  Verletzten  Zeit 
gewonnen  werden  muss,  bei  der  festen  Adhärenz  des  Periosts  am 
Knochen  meist  wenig  Gewicht  darauf  gelegt  wird,  dasselbe  so  intact 
zu  erhalten,  als  es  für  die  Bewahrung  seiner  Functionsfähigkeit  noth- 
wendig  wäre.     Wirken  diese  beiden  Momente  zusammen,  so  füllt 
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sich  die  durch  die  Operation  gesetzte  Lücke  im  Skelett  des  Arms 
zam  grössten  Theil  nur  mit  fibrösem  Gewebe  und  wir  haben  ein 
Schlottergelenk  und  zwar  ein  activ  nicht  bewegliches  Schlottergelenk, 
weil  die  das  Gelenk  bewegenden  Muskeln  ihre  Ansatzpunkte  verloren 
haben  und  weil  durch  die  Operation  das  Hypomochlion  für  die 
Hebelwirkung  der  Muskeln  abhanden  gekommen  ist  Dass  durch 
die  Trennung  der  Ansätze  der  Vorderammuskeln  von  den  Knochen« 
Vorsprüngen  des  Gelenkes  auch  die  Bewegungsfähigkeit  der  Hand- 
und  Fingergelenke  beeinträchtigt  wird,  ist  klar. 

Bei  Verletzungen  des  Ellbogengelenkes  in  der  Civilpraxis 
findet  wohl  selten  eine  so  ausgedehnte^  Zertrümmerung  der  Knochen 
statt,  wie  sie  im  Kriege  vorkommt,  oder  wenn  sie  stattfindet,  so  ist 
meist  eine  so  weitgehende  Mitverletzung  der  Weichtheile  damit  ver- 
bunden, dass  die  Resection  überhaupt  nicht  mehr  in  Frage  kommt. 
Es  sind  daher  auch  die  Motive  zur  Entstehung  eines  Schlotterge- 
lenkes nach  gewöhnlichen  Verletzungen  viel  seltener  gegeben. 

Was  schliesslich  die  chronisch  fungösen  Entzündungen  anbelangt, 
so  haben  wir  auf  der  einen  Seite  den»  Vortheil,  in  den  meisten 
Fällen  nur  die  Gelenktheile  der  Knochen  entfernen  zu  müssen,  auf 
der  anderen  Seite  aber  sehr  oft  den  Nachtheil  einer  schon  lange 
vor  der  Operation  bestehenden  Atrophie  der  Musculatur.  Das  func- 
tionelle  Resultat  der  Resection  wird  daher  hauptsächlich  davon  ab- 
hängen, ob  das  erhaltene  Periost  zu  einer  lebhaften  Knochenneubil- 
dung disponirt  ist,  oder  nicht.  Ist  Ersteres  der  Fall,  so  wird  eine 
nicht  atrophirte  Musculatur  mit  einiger  Anstrengung  eine  Ankylose 
vermeiden  können;  eine  atrophische  Musculatur  hingegen  bleibt  der 
Entstehung  einer  Ankylose  gegenüber  ohnmächtig.  Findet  im 
Gegentheil  spontan  keine  Knochenneubildung  statt,  so  können  bei 
einer  noch  verhältnissmässig  kräftigen  Musculatur  consequente,  passive 
und  active  Bewegungsversuche  als  Reiz  wirken  und  dieselbe  wenig- 
stens in  gewissem  Grade  hervorrufen;  sind  aber  die  Muskeln  atro- 
phirt,  so  bleibt  auch  diese  Anregung  aus  und  ein  Schlottergelenk  ist 
unvermeidlich. 

Die  bis  jetzt  in  Kürze  angeführten  für  die  functionelle  Prognose 
der  Ellbogengelenksresection  wichtigen  Momente  liegen  in  dem 
Zustande  des  zu  resecirenden  Gelenkes  selbst.  Es  giebt  aber  noch 
einige  andere  ebenso  beachtenswerthe  Factoren  für  die  Resultate  der 
Operation,  welche  ausserhalb  des  Gelenkes,  theils  in  der  Macht  des 
Arztes,  theils  in  der  des  Kranken  liegen. 

In  erster  Linie  ist  es  die  Methode  der  Operation.  Natürlicher- 
weise ist  hier  eine  Zusammenstellung  aller  der  schon  geübten  Re- 
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sectioDsmethoden  nicht  am  Platze;  nur  das  ist  zu  constatiren,  dass 
diejenige  Operationsweise,  die  es  am  leichtesten  gestattet,  den  Zu- 
sammenhang der  Tricepssehne  mit  der  Fascia  antibrachii  und  mit 
dem  Periost  der  Ulna  möglichst  zu  erhalten,  dass  also  die  Längs- 
trennung der  Weichtheile  den  Vorzug  vor  allen  anderen  Weichtheil- 
schnitten  verdiene.  Es  mag  genUgen  hinsichtlich  dieses  Gegenstandes 
auf  die  mit  gewohnter  Schärfe  und  Klarheit  verfassten  Abhandlungen 
von  C.  H  u  e  t  e  r *)  zu  verweisen.  „Jede  andere  Incision",  sagt  H  u  e  t  e  r , 
„als  der  Längsschnitt  ist  für  die  Resectio  cubiti  verwerflich,  weil 
nur  der  Längsschnitt  die  functionell  wichtigen  Weichtheile  schonen 
kann/'  Bis  jetzt  war  es  die  Methode  von  v.  Langenbeck,  welche 
dieser  Aufgabe  wenigstens  in  der  Hinsicht  Genüge  leistete,  dass  die 
Quertrennuug  der  Tricepssehne  oder  die  quere  Ablösung  derselben 
vom  Oberarme  vermieden  wurde,  bei  welcher  aber  doch  die  Spaltung 
derselben  in  der  Längsrichtung  ihre  intacte  Erhaltung  ziemlich 
schwierig  machte.  Hu  et  er  hat  nun  ein  neues  Operationsverfahren 
gefunden  und  ausführlich  beschrieben,  welches  ermöglicht,  die  Spal- 
tung der  Tricepssehne  in  der  Längsrichtung  zu  vermeiden,  und  die- 
selbe in  ihrer  Totalität  mit  der  Vorderarmfascie  und  dem  Ulnar- 
periost in  Zusammenhang  zu  lassen.  Es  bleibt  natürlicherweise  der 
Zukunft  vorbehalten,  die  Vortheile  dieser  Resectionsmethode  hinsicht- 
lich ihrer  besseren  functionellen  Resultate  auch  mit  statistischen 
Zahlen  zu  bestätigen. 

Ebenso  wichtig,  ja  wichtiger  noch,  als  die  Operationsmethode 
für  das  Operationsresultat  ist  die  Nachbehandlung.  Selbstverständ- 
lich lassen  sich  für  dieselbe  keine  allgemein  gültigen  Regeln  auf- 
stellen, sondern  jeder  einzelne  Fall  erfordert  eine  nach  dem  Heilungs- 
verlauf und  nach  der  Individualität  des  Kranken  eigenthümliche 
Behandlungsweise.  Es  ist  klar,  dass  in  allen  Fällen  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Operation  absolute  Ruhestellung  des  Gliedes  unum- 
gänglich nothwendig  ist,  und  dass  diese  Ruhestellung  am  sichersten 
durch  den  Gypsverband  bewerkstelligt  wird.  In  solchen  Fällen  hin- 
gegen, wo  in  der  ganzen  Circumferenz  des  Ellbogengelenkes  ver- 
theilt  Eiter  secemirende  Fisteln  sich  befinden,  so  dass  infolge  der 
Grösse  des  oder  der  anzulegenden  Fenster  die  Haltbarkeit  des  Ver- 
bandes leiden  würde,  wird  derselbe  vortheilhafter  durch  Schienen- 
verbände mannigfacher  Art  ersetzt.     Am  zweckmässigsten  erweist 


*)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.    Leipzig,  1871.    S.  782  ff. 
Der  radicale  Längsschnitt  zur  Resection  des  Ellenbogengelenkes.  Diese  Zeit- 
schrift, n.  Bd.    1.  Heft. 
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sich  wohl  die  in  neuester  Zeit  viel  gebrauchte  Esmarch'sche  Re- 
sectionsschiene.  —  Ob  es  besser  sei,  den  operirten  Arm  in  recht- 
winklig oder  in  stumpfwinklig  gebeugter  Stellung  des  Gelenkes  zu 
iixiren,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Ich  habe  beide  Verfahren 
anwenden  sehen,  ohne  weder  von  dem  einen,  noch  von  dem  an- 
deren besondere  Vor-  oder  Nachtheile  zu  bemerken.  Die  stumpf- 
winklige Stellung  erweist  sich  für  die  Bettlage  des  Kranken  als 
die  bequemere  und  kann,  wenn  der  Kranke  so  weit  ist,  dass  er  das 
Bett  verlassen  kann,  ja  leicht  in  die  rechtwinklige  umgewandelt 
werden. 

Der  Zeitpunkt  nun,  wann  die  absolute  Ruhestellung  des  rese- 
cirten  Gelenkes  verlassen  werden  kann,  um  mit  den  passiven  Be- 
wegungen zu  beginnen,  variirt  natürlich  in  hohem  Maasse.  Es  giebt 
Kranke,  die  noch  Monate  nach  der  Operation  auf  wenig  forcirte 
passive  Bewegungsversuche  gleich  wieder  mit  erneuten  Entzündungs- 
erscheinungen reagiren,  während  andere  dagegen  merkwürdig  un- 
empfindlich sind.  Selbstverständlich  muss  bei  ersteren  mit  conse- 
qnenten  passiven  Bewegungen  zugewartet  werden,  bis  diese  immerhin 
nicht  ungefährlichen  Recidive  nicht  mehr  eintreten,  auch  auf  die 
Gefahr  hin,  einer  drohenden  Ankylose  dann  nicht  mehr  vorbeugen 
zu  können.  Diese  Recidive  sind,  beiläufig  gesagt,  besonders  häufig 
nach  Resectionen  wegen  fungöser  Gelenkentzündungen,  während 
solche  Unterbrechungen  des  normalen  Verlaufes  in  traumatischen 
Fällen  selten  zu  sein  pflegen. 

Wie  und  mit  welcher  Energie  ferner  die  passiven  Bewegungen 
eingeleitet  werden  müssen,  das  hängt  wiederum  von  dem  Zustande 
des  Gelenkes  ab,  der  sich  nach  Entfernung  des  fixirenden  Verbandes 
ergiebt,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  keine  Symptome  mehr  bestehen, 
welche  Bewegungen  des  Gelenkes  überhaupt  verbieten.  Haben  wir 
es  von  vorne  herein  schon  mit  einer  sehr  mangelhaften  Knochen- 
n^ubildung  zu  thun,  so  dass  eine  ausgiebige  seitliche  Verschiebung 
der  Knochenenden  aneinander  noch  möglich  ist,  dass  passive  Be- 
wegungen nach  allen  Richtungen  ausgeführt  werden  können,  dass 
mit  einem  Worte  schon  eine  Schlotter  Verbindung  besteht:  so  leuchtet 
es  ein,  dass  geregelte  passive  Bewegungen,  früh  begonnen,  nur 
nachtheilig  wirken  können.  Man  wird  höchstens  versuchen  dürfen, 
durch  in  gewissen  Pausen  wiederholte  forcirtere  Bewegungen, 
oder  durch  Reibung  der  Knochenenden  aneinander,  ähnlich  wie  bei 
Pseudarthrose,  eine  vermehrte  Knochenneubildung  anzuregen. 

Je  straffer  sich  aber  auf  der  anderen  Seite  schon  in  der  ersten 
Zeit  die  Verbindung  der  Knochen  gestaltet  und  je  productiver  sich 

Deatsche  ZeiUcbrlit  f.  Cbirorgle.    III.  Bd.  *  2 
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das  erhaltene  Periost  an  neugebildeter  Enochensubstanz  zeigt,  je 
mehr  mit  einem  Wort  das  Gelenk  zu  ankylosiren  droht,  um  so 
früher  dürfen  die  passiven  Bewegungen  begonnen,  und  um  so  conse- 
quenter,  energischer  und  vielseitiger  dürfen  sie  durchgeführt  werden. 

Dass  in  den  Fällen,  wo  schon  vor  der  Operation  in  Folge 
der  langen  Unthätigkeit  des  Arms  Versteifung  in  Hand-  und  Finger- 
gelenken aufgetreten  war,  welcher  der  Kranke  wegen  Atrophie  seiner 
Yorderarmmusculatur  keinen  wirksamen  Widerstand  entgegensetzen 
konnte,  oder  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  auch  der  geringsten  Be- 
wegung nicht  wollte,  möglichst  frühzeitig,  lange  bevor  Bewegungen 
im  resecirten  Gelenk  ausgeübt  werden,  diesem  Uebelstand  durch 
methodische  passive  Bewegungen  entgegengewirkt  werden  darf  und 
soll,  ist  einleuchtend.  Wenn  einmal  das  acute  Entzündungsstadium 
nach  der  Operation  vorüber  ist,  wenn  die  Operationswunde  mit  ge- 
sunden Granulationen  ausgekleidet  ist:  so  können  derartige  Mani- 
pulationen kaum  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  den  weiteren  Ver- 
lauf haben,  wenn  man  nur  so  vorsichtig  zu  Werke  geht,  dass  das 
Ellbogengelenk  dabei  nicht  beunruhigt  wird.  Aber  auch  ileissige 
active  Bewegungsversuche,  wenigstens  der  Finger,  dürfen  den 
Kranken  gewiss  ohne  Nachtheil  anempfohlen  werden. 

Was  nun  die  activen  Bewegungen  im  Ellbogengelenk  be- 
trifft, so  gilt  in  Bezug  auf  den  Beginn  derselben  das  Gleiche,  was 
von  den  passiven  Bewegungen:  Eine  bestimmte  Zeit  ist  nicht  fest- 
zusetzen, sondern  ihre  Bestimmung  muss  in  jedem  speciellen  Falle 
dem  Arzt  überlassen  bleiben.  Dass  in  allen  Fällen,  wo  nicht  Recidive 
von  Entzündung  auch  ferner  absolute  Ruhe  des  Gelenkes  erforderlich 
machen,  die  activen  Bewegungsversuche  auch  dann  von  eminentem 
Nutzen  sind,  wenn  sie,  wie  beim  Schlottergelenk,  wenigstens  lange 
Zeit  hindurch  keine  Bewegungsexcursionen  im  resecirten  Gelenk 
hervorzurufen  vermögen,  liegt  auf  der  Hand.  Dieser  Nutzen  besteht 
eben  vor  allen  Dingen  in  der  Kräftigung  der  durch  Atrophie,  lange 
Unthätigkeit  und  Annäherung  ihrer  Angriffspunkte  leistungsuntähig 
gewordenen  Musculatur.  Es  ist  gerade  so,  wie  wenn  ein  gesunder 
Arm  durch  fortgesetzte  Versuche,  eine  zu  schwere  Last,  d.  h.  eine 
solche,  mit  welcher  er  keine  Bewegungsexcursion  zu  Stande  bringt, 
von  ihrer  Unterlage  aufzuheben,  an  Kräften  zunimmt  und  es  nach 
und  nach  dazu  bringt,  die  Last  wirklich  zu  heben.  —  Auf  die  kräf- 
tigende Wirkung  der  Elektricität,  sowohl  des  inducirten,  als  des 
Constanten  Stroms,  brauche  ich  nicht  hinzuweisen. 

Allerdings  erfordert  diese  Behandlungsweise  grosse  Consequenz 
und  Energie  von  Seiten  des  Arztes  und  mehr  noch  von  Seiten  des 
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Kranken.  Dass  aber  diese  Energie  auch  bei  Scblottergelenken  von 
schönen  Erfolgen  gekrönt  wird,  beweist  Fall  3  der  nachfolgenden 
Krankengeschichten. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen:  Wie  sind  die  misslichen  functio- 
nellen  Resultate  der  Ellbogengelenksresection  im  schleswig-holstei- 
nischen Feldzug  von  1864  zu  erklären?  (wir  wollen  von  den  mehr 
vereinzelt  mitgetheilten  Fällen  aus  anderen  Berichten  absehen),  so 
müssen  wir  allerdings  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  der  Charakter 
der'Verletzungen  für  die  Endergebnisse  der  Operation  ein  ungünstiger 
gewesen  sein  mag,  dass  mit  anderen  Worten  sich  in  diesem  Krieg 
zufällig  die  Fälle  gehäuft  haben,  in  denen  neben  den  Gelenk- 
enden noch  ein  mehr  oder  weniger  langes  Stück  der  Diaphype,  sei 
es  der  Vorderarm-,  sei  es  des  Oberarmknochens  resecirt  werden 
musste.  Diese  Möglichkeit  hat  aber  wenig  Wahrscheinlichkeit  für 
sich.  Beiläufig  gesagt  wurde  in  den  13  Fällen,  die  Löffler*j  aus- 
führlich auch  mit  den  definitiven  Resultaten  raittheilt,  nur  4  mal  (in 
den  Fällen  6,  11,  12  und  13)  bei  der  Resection  mehr  als  die  Gc- 
lenkenden  entfernt  und  doch  haben  10  von  ihnen  Schlotterarme 
davongetragen.    Auf  einen  möglichen  Grund,  den  ich  bereits  früher 

• 

erwähnt  habe,  hat  Löffler  schon  hingewiesen,  nämlich  die  zu  frühen 
consequenten  Bewegungstibungen.  Es  scheint  mir  nun  aber  fraglich, 
ob  diesem  Umstände  und  nicht  vielmehr  einem  anderen,  gerade 
entgegengesetzten  die  Hauptschuld  an  den  schlechten  Resultaten  bei- 
zumessen ist,  nämlich  dem,  dass  nach  der  Entlassung  der  Invaliden 
aus  dem  Lazarethe  und  also  auch  aus  den  Augen  einer  ärztlichen 
Controle  die  Bewegungsübungen,  sowohl  die  activen,  als  die  passiven, 
weil  unbequem,  wieder  eingestellt  worden  seien,  dass  also  nach  und 
nach  wieder  durch  Unthätigkeit  das  hoffnungsvolle  provisorische 
Resultat  verloren  gegangen  sei.  Wenigstens  sagt  Hannover  aus- 
drücklich von  mehreren  Invaliden,  dass  sie  ihre  Hand  immer  in  der 
Hosentasche  behalten  und  sie  nie  gebrauchen. 

Es  bleibt  mir  nun  noch  übrig  eine  Anzahl  von  EUbogenrcsec- 
tionen  die  von  Herrn  Professor  Soc in  auf  der  chirurgischen  Abthei- 
lung des  Baseler  Krankenhauses  im  Laufe  einiger  Jahre  (1865  bis 
1872)  ausgeführt  worden  sind,  ausführlicher,  namentlich  mit  Berück- 
sichtigung ihrer  definitiven  Resultate  mitzutheilen.  Es  sind  deren 
im  Ganzen  11.  Davon  sind  2  im  Spital  gestorben  und  zwar  l  an 
multipler  Caries  und  Phthisis  pulmonum  und  l  an  Pyämie.  2  be- 
finden sieh  derzeit  noch  in  Behandlung;  von  diesen  ist  Einer  Anfangs 


•)  1.  c.  S.  252  ff. 
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dieses  Jahres  nachträglich  am  Oberarm  amputirt  worden.    Von  den 

7  geheilt  oder  der  Heilung  nahe  Entlassenen  sind  nach  eingezogenen 
Berichten  2  nachträglich  an  anderen  Krankheiten,  wahrscheinlich 
Phthlsis  pulmonum,  gestorben.  Bei  Vieren  ist  es  mir  gelungen,  über 
die  definitiven  Resultate  durch  eigene  Untersuchung  mir  Kenntniss 
zu  verschaffen.  Einer,  ein  französischer  Invalide  aus  dem  Kriege 
von  1870/71,  konnte  nicht  mehr  ausfindig  gemacht  werden.  Leider 
habe  ich  auch  über  die  Todesursache  und  den  Zustand  des  operirten 
Gelenkes  bei  den  2  in  der  Heimat  Verstorbenen  nichts  Genaueres  in 
Erfahrung  bringen  können,  da  meine  bezüglichen  Nachfragen  ohne 
Antwort  geblieben  sind. 

Die   Veranlassung   zur   Operation   waren   2   mal   Verletzungen 

8  mal  Arthritis  hyperplastica  granulosa  und  1  mal  Arthritis  defor- 
maus  mit  Ankylose  im  stumpfen  Winkel. 

Die  in  allen  Fällen  zur  Anwendung  gekommene  Operationsme- 
thode  war  die  v.  Langenbeck'sche.  2  mal  machte  die  harte  Infil- 
tration der  Haut  und  des  subcutanen  Gewebes  es  noth wendig,  dem 
Längsschnitt  im  Verlauf  der  Operation  noch  einen  kürzeren  Quer- 
schnitt durch  die  Haut  beizufügen,  wodurch  die  nachherige  sub- 
'periostale  Resection  bedeutend  erleichtert  wurde.  Ein  drittes  Mal 
trat  diese  ModificatioQ  zufällig  ein  durch  Einreissen  der  ziemlich 
brüchigen  Haut  unter  6inem  zu  straff  angezogenen  Wundhaken. 

In  allen  Fällen  wurde  die  grösste  Sorgfalt  darauf  verwendet, 
das  Periost  möglichst  intact  zu  erhalten  und  namentlich  die  Verbin- 
dung der 'Tricepssehne  mit  dem  Periost  der  Ulna  und  der  Vorder- 
armfascie  unversehrt  zu  lassen,  so  zwar,  dass  nach  Vollendung  des 
Längsschnittes  durch  die  Weichtheile  das  Messer  nicht  mehr  in  An- 
wendung kam,  sondern  die  Ausschälung  der  Gelenkenden  ausschliess- 
lich mit  stumpfen  und  scharfen  Raspatorien  bewerkstelligt  wurde. 

Folgt  die  Beschreibung  der  11  Resectionsfälle  in  chronologischer 
Reihenfolge : 

1,  Fall.  Multiple  Caries:  Fungöse  Entzündung  mit  Caries  des 
Metacarpo ' Phalangealgelenkes  des  linken  Zeigefingers;  chronische 
suppurative  Ostitis  des  linken  1.  Metatarsalknocheris;  fungöse  Ent- 
zündung des  lifiken  Ellbogengelenks;  Resection;  fungöse 
Entzündung  des  linken  Kniegelenks.  Amputatio  femoris,  Phthisis 
pulmonum.     Tod. 

Heinricl)  Sänger,  18  jähriger  Kaufmann  aus  Basel ,  im  Spital 
aufgenommen  den  4.  Mai  1865,  mit  etwa  2  Monate  bestehender  fungöser 
Entzündung  des  Metacarpo-Phalangealgelenks  des  linken  Zeigefingers  und 
einem  chronischen  ostitisclien  Process  am  FussrUcken  an  dem  1.  Metatarsal- 
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knocheD.  Daneben  Störung  des  Allgemeinbefindens,  ziemliche  Abmagerung, 
beginnende  Phtbisis  pulmonum.  Am  20.  Juni  1S65  wurde  der  linke 
Zeigefinger  amputirt,  am  15.  August  der  cariöse  1.  Metatarsalknocben 
resecirt.  Gegen  Ende  September  trat  gleichzeitig  schmerzhafte  Schwellung 
des  linken  Knie-  und  Ellbogengelenkes,  auf  die  langsam  und  stetig  zu- 
nahmen. Am  Ellbogen  zeigte  sich  bald  Fluctuation,  so  dass  Anfangs 
December  eine  grosse  Incision  am  inneren  Condylns  humeri  nöthig  wurde. 
Starke  Eiterung,  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Die  untersuchende  Sonde  dringt 
in  das  mit  schwammigen  Granulationen  gefüllte  Gelenk  ein.  Resection  am 
20.  December  1865.  4  Zoll  langer  Hautschnitt  nach  der  v.  Langenbeck'- 
schen  Methode.  Snbperiostale  Resection  der  Gelenkenden  aller  3  Knochen. 
Sofort  nach  der  Operation  wird  in  rechtwinkliger  Stellung  des  Arms  ein 
Gypsverband  angelegt.  Ziemlich  reichliche  gesunde  Eiterung  der  Operations- 
wunde.  Am  7.  Januar  1866  Entfernung  des  Gypsverbandes  und  Ersatz 
desselben  durch  2  Guttaperchaschienen.  Im  weiteren  Verlauf  mehrmals 
diphtheritischer  Beleg  der  Operationswunde.  Am  26.  Mai  wird  Patient, 
da  sein  Zustand  sich  nicht  wesentlich  gebessert,  die  verschiedenen  Wun- 
den mit  fungösen  Granulatioaen  ausgekleidet  sind,  in  ein  Soolbad  entlassen. 
Bei  seinem  Austritte  waren  die  passiven  Bewegungen  im  Ellbogengelenk 
wenig  schmerzhaft,  active  unmöglich.  Nach  einer  4  wöchentlichen  Badecur 
kehrte  Patient  ins  Spital  zurück  mit  viel  schlechterem  Allgemeinbefinden. 
Die  Entzündung  des  linken  Kniegelenkes  hatte  zugenommen,  es  war  Eite- 
rung mit  Durchbruch  der  Gelenkkapsel  eingetreten,  so  dass  die  Ampu- 
tation des  Oberschenkels  nöthig  wurde.  Bald  nachher  starb  der  Kranke 
an  Erschöpfung. 

2.  Fall,  Fungöse  Entzündung  des  rechten  Ellbogengelenks. 
Totalresection,  Entlassung  mit  recht  günstigen  provisorischem  Re- 
sultat. 

Johann  Daiker,  47 jähriger  Metzger  aus  Preussen.  Den  22.  No- 
vember 1865  ins  Baseler  Spital  aufgenommen  wegen  einer  schon  6  Wochen 
bestehenden  dolenten  Anschwellung  des  rechten  Ellbogengelenks  mit  Oedem 
des  Vorderarms.  An  einigen  Stellen  deutliche  Fluctuation.  Die  Beweg- 
lichkeit des  Gelenks  unvollkommen  und  sehr  empfindlich.  Incisionen. 
Starke  Eiterung.  Die  Sonde  trifft  auf  entblössten  rauhen  Knochen;  die 
Bewegungen  im  Gelenk  rufen  Crepitation  hervor.  Allgemeinbefinden  recht 
befriedigend;  keine  Symptome  von  Lungenerkrankung. 

^m  5.  Januar  1866  Totalresection.  5  Zoll  langer  v.  Langen- 
beck'scher  Längsschnitt.  Von  allen  3  Knochen  werden  nur  die  äussersten 
Gelenkenden  entfernt.  Dieselben  erweisen  sich  vollständig  vom  Knorpel 
entblösst,  das  Gelenk  mit  fungösen  Granulationen 'gefüllt.  —  1  Stunde 
nach  der  Operation  wird  ein  gefensterter  Gypsverband  angelegt,  der  aber 
am  14.  Tage  wegen  auftretender  Schwellung  im  ganzen  Arm  und  diphthe- 
ritischem  Beleg  der  Operationswunde  wieder  entfernt  werden  muss.  Es 
tritt  eine  phlegmonöse  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Gelenks  ein  mit 
profuser  Eiterung  und  hohem  Fieber.  Der  Arm  wird  zwischen  Oarton- 
schienen  gelagert.  —  Am  23.  Januar  konnte  Patient  das  Bett  verlassen, 
doch  zieht  sich  die  Heilung  sehr  in  die  Länge  wegen   mehrmaliger  Re- 
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crudesccnz  der  Entzündung  und  Nekrose  der  Sägeflächen  von  Humerus 
und  ülna.  —  Wann  die  passiven  Bewegungen  im  Ellbogengelenk  begonnen 
worden,  ist  in  der  Krankengeschichte  nicht  angegeben.  Unter  dem  Datum 
vom  28.  Februar  1866  findet  sich  die  Notiz:  Patient  kann  den  Arm  im 
Ellenbogengelenk  etwas  bewegen.  Am  15.  Februar  1867  wird  der  Operirte 
entlassen  in  folgendem  Zustande:  am  resecirten  Ellbogen  noch  4  in  die 
Tiefe  führende  Fistelgänge ,  die  nicht  auf  Knochen  stossen.  Weichtheile 
ringsum  fest;  Gelenk  fast  vollständig  activ  beug-  und  streckbar.  Seit- 
liche Verschiebung  der  Knochen  aneinander  nicht  mehr  möglich.  Allge- 
meinzustaud  gut. 

In  den  letzten  Monaten  seines  Spitalaufenthaltes  hatte  sich  bei  D. 
eine  Anschwellung  des  vorderen  Gelenkes  der  linken  grossen  Zehe  einge- 
stellt, die  sehr  schmerzhaft  war  und  zur  Eiterung  kam.  Bei  der  Ent- 
lassung bestand  daselbst  noch  eine  kleine  oberflächliche  Fistel. 

Auf  Ende  vorigen  Jahres  erhobene  Nachfrage  nach  dem  jetzigen 
Aufenthalt  des  D.  erhielt  ich  die  im  Hinblick  auf  den  Gesundheitszustand 
des  Kranken  bei  seiner  Entlassung  überraschende  Nachricht,  dass  er  im 
Monat  April  1867  „wegen  Beinfrass  der  grossen  Zehe  am  linken  Fusb'* 
im  Lazareth  zu  Hechingen  operirt  und  bald  nachher  gestorben  sei. 

lieber  die  nähere  Todesursache  habe  ich  nichts  in  Erfahrung  bringen 
können. 

5.  Fall,  Fimgöse  Entzünitung  des  linken  Ellbogengelenks,  Total- 
resection,     Heilung  mit  activ  sehr  gut  beweglichem  Schlottergelenk, 

Kilian  Schmidt,  29  jähriger  Knecht,  am  31.  Mai  1866  in  das 
Spital  aufgenommen  mit  einer  starken  Schwellung  des  linken  Ellbogenge- 
lenks. Mehrere  Fisteln  führen  in  das  mit  fungösen  Granulationen  gefüllte 
Gelenk.  Der  Allgemeinzustand  ist  befriedigend.  Die  inneren  Organe  er- 
geben bei  der  Untersuchung  nichts  Abnormes.  Totalresection  den  17.  Sep- 
tember, h'*  langer  Längsschnitt,  subperiostale  Resection  der  Gelenkenden 
aller  3  Knochen.  Nach  der  Operation  Lagerung  des  Arms  in  einem  in 
2  Hälften  getheilten  Gypsverband,  der  nach  14  Tagen  durch  einen  ge- 
schlossenen, aber  gefensterten  Gypsverband  ersetzt  wird.  Im  weiteren 
Verlauf  mehrmalige  phlegmonöse  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Ge- 
lenks und  Nekrose  der  Ulnarsägefläche. 

Am  22.  October  Entfernung  des  Gypsverbandes  und  Beginn  der 
passiven  Bewegungen.  Die  sehr  oft  wiederholten  Entzündungsrecidive  mit 
zuweilen  profuser  Eiterung  und  hohem  Fieber  hatten  zur  Folge,  dass  eine 
nur  spärliche  Knochenneubildung  stattfand  und  sich  nach  und  nach  eine 
Schlotterverbindung  einstellte,  was  noch  unterstützt  wurde  durch  den  Um- 
stand, dass  Patient,  wie  er  mir  bei  der  letzten  Untersuchung  sagte,  be- 
ständig mit  grosser  Consequenz  selbst  passive  Bewegungen  ausführte,  weil 
er  durchaus  kein  steifes  Gelenk  haben  wollte.  Bei  seiner  Entlassung  ans 
dem  Spital  bestand  ein  activ  wenig  bewegliches  Schlottergelenk.  Hand 
und  Fingergelenke  waren  ordentlich  beweglich.  — 

Am  12.  December  1872,  also  6  Jahre  nach  der  Operation,  suchte 
ich  S.,  der  in  einem  hiesigen  Hause  als  Kutscher  angestellt  ist,  auf, 
um  dessen  Arm  zu  untersuchen.    S.  ist  ein  lebhafter,  junger  Mann 


Ueber  die  Endresultate  der  EllbogeDgelenksresection.  23 

und  begleitet  seine  Rede  beständig  mit  vielen  Gesticulationeu.  Ich 
war  nun  erstaunt  zu  sehen,  wie  er  im  Laufe  unserer  Unterhaltung 
(bevor  ich  die  objective  Untecsuchung  begann)  beständig  mit  beiden 
Armen  gesticulirte  und  zwar  so^  dass  ich,  wenn  mir  nicht  von  An- 
fang an  eine  starke  Verkürzung  der  linken  oberen  Extremität  aufge- 
fallen wäre,  nicht  hätte  unterscheiden  können,  an  welchem  Arm  die 
Ellbogengelenksresection  gemacht  worden  sei.  Er  zeigte  mir,  wie  er 
die  gewöhnlichen  Bewegungen  des  Armes  mit  Ausnahme  der  voll- 
kommenen Beugung,  annähernd  gleich,  wie  mit  dem  gesunden  aus- 
führen könne.  Er  brachte  beide  Hände  mit  gleicher  Schnelligkeit 
auf  den  Kopf,  an  den  Nacken,  hinter  den  Rücken.  Allerdings  konnte 
Einem  bei  näherem  Zusehen  ein  gewisser  schlenkernder  Charakter 
dieser  Bewegungen  nicht  entgehen.  Was  die  Kraft  des  Armes  anbe- 
trifft, so  lässt  dieselbe  nichts  zu  wünschen  übrig:  der  Händedruck 
ist  auf  beiden  Seiten  gleich  kräftig;  der  Mann  ist  im  Stande  mit 
beiden  Armen  eine  Last  von  3  Gentner  vom  Boden  zu  erheben.  Mit 
hängendem  Arm  trägt  er  auf  der  operirten  Seite  nahezu  gleich 
schwere  Lasten,  wie  auf  der  gesunden;  einen  gewöhnlichen  Stuhl 
hebt  er  mit  der  grössten  Leichtigkeit  in  horizontnler  Richtung  des 
Arms  hinaus.  S.  ist  mit  der  Gebrauchsfähigkeit  seines  Armes  äusserst 
zufrieden.  Er  kann  ihn  zu  allen,  auch  den  schwersten  Arbeiten  ge- 
brauchen und  weigert  sich  auch  jetzt  noch  des  Entschiedensten,  sich 
eine  Stützbandage  anbringen  zu  lassen,  weil  ihn  die,  wie  er  meint, 
in  seinen  Bewegungen  nur  hemmen  würde.  Schmerzen  oder  sonstige 
abnorme  Sensationen  will  S.  in  seinem  operirten  Arme  auch  bei 
angestrengter  Thätigkeit  nie  verspüren,  nicht  einmal  eine  schnellere 
Ermüdung  als  im  gesunden.  Letzteres  erscheint  um  so  auffallender, 
als  bei  Vergleichung  beider  Arme  in  Bezug  auf  ihre  Dicke  sich  eine 
ziemlich  bedeutende  Atrophie  des  linken  Armes  manifestirt.  Aller- 
dings springt  am  Oberarm  der  M.  biceps,  namentlich  bei  der  Flexions- 
bewegung,  als  ein  ganz  kräftiger  Bauch  vor,  die  übrige  Oberarm- 
musculatur  und  die  Muskeln  des  Vorderarms  hingegen  sind  weit 
schwächer  entwickelt  als  auf  der  anderen  Seite.  Zur  Veranschau- 
lichung dienen  folgende  Masse: 

links  rechts 

Mitte  des  Oberarms  ....    2P/2  Cm.        27 V2  Cm. 
Oberhalb  des  Ellbogengelenks    19        „  25        „ 

Mitte  des  Vorderarms    .    .    .    26 '/2     „  29        „ 

Handgelenk 18        ,;  19        „ 

Das  Ellbogengelenk  selbst  ist  merkwürdig  difform.    Das  untere 
Ende  des  Humerus  ist  stark  verbreitert,  namentlich  in  der  Gegend 
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des  äusseren  Condylus  zeigt  sich  ein  bedeutender  Knochenvorsprung. 
Unterhalb  desselben  befindet  sich  bei  extendirtem  Arm  an  der  Streck- 
seite eine  tiefe  quere  Binne  in  den  Weichtheilen ,  welche  dadurch 
hervorgerufen  wird,  dass  sich  die  mit  dem  Oberarm  in  Schlotterver- 
bindung  befindlichen  Vorderarmknochen  in  der  Längsaxe  an  der 
Innenseite  etwa  um  1  Zoll  nach  oben  verschoben  haben.  Wird  ein 
kräftiger  Zug  am  Vorderarm  ausgeübt,  so  hebt  sich  die  Verschie- 
bung auf,  die  Knochenenden  kommen  einander  gegenüber  zu  stehen 
und  dann  verschwindet  auch  die  Querrinne  an  der  Streckseite  des 
Gelenks.  Bei  den  Beuge-  und  Streckbewegungen  articulirt  der 
Vorderarm  in  Form  eines  Nussgelenks  mit  dem  Oberarm,  ähnlich 
wie  in  dem  von  Doutrelepont*)  beschriebenen  Präparat,  nur  mit 
dem  Unterschied,  dass  die  neugebildete  Kapsel  viel  schlaffer  ist  und 
somit  eine  Verschiebung  der  Knochen  bei  einem  starken  Zug  am 
Vorderarm  in  der  Längsrichtung  zulässt.  Was  schliesslich  die  Be- 
wegungsexcursionen  im  Ellbogengelenk  betrifft,  so  ist  activ  eine 
vollständige  Streckung,  passiv  sogar  eine  leichte  Ueberstreckung 
möglich.  Dabei  machen  die  über  den  Oberarm  verschobenen  Knocben 
des  Vorderarms  einen  deutlichen  Vorsprung  an  der  Beugeseite  •  des 
Gelenks.  Die  active  Beugung  ist  bei  fixirtem  Oberarm  nur  bis  zu 
einem  Winkel  von  100  ^  möglich,  die  passive  bis  zu  65  ^.  Bei  nicht 
fixirtem  Arm,  wenn  die  Schleuderbewegung  mittelst  des  Oberarms 
zur  Hülfe  genommen  wird,  ist  eine  active  Beugung  bis  zu  etwas 
weniger  als  90  ^  ausführbar.  Die  Pro-  und  Supination  zwischen 
Badius  und  UIna  ist  auch  activ  in  ziemlichem  Grade  vorhanden. 

Es  ist  dieser  Fall  gewiss  die  schlagendste  Widerlegung  von 
Hannover's  Behauptung,  ein  Schlottergelenk  mache  den  Arm  durch- 
aus unbrauchbar.  Ich  bin  fest  überzeugt,  dass,  wenn  S.  vom  Tage 
seiner  Entlassung  aus  dem  Spital  an  nach  dem  Beispiel  mehrerer 
dänischen  Invaliden  seinen  Arm  nicht  mehr  gebraucht  hätte,  er  jetzt 
in  ebenso  bedauernswerthem  Zustande  wie  diese  wäre.  Er  hat 
es  aber^  genöthigt  durch  die  Sorge  um  sein  Auskommen,  durch 
unermüdliche  Uebung  dazu  gebracht,  seine  Muskeln  wieder  derart 
zu  kräftigen,  dass  sie,  trotzdem  sie  sich  einer  bedeutenden  Verkür- 
zung des  Armes  adaptiren  mussten,  nach  und  nach  wieder  eine 
grosse  Leistungsfähigkeit  erlangten. 

4.  Fall.  Arthritis  deformatis  des  rechten  Elthogengelenks.  Total- 
resection.    Heilung  mit  nahezu  Ankylose. 

Wilhelm  Härdi,    18 jähriger  Bauer,  ins  Spital  aufgenommen  den 


♦)  Langen beck's  Archiv.    Bd.  VI.    S.  114  ff. 
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16.  Mai  1867  mit  einem  diffas  gescliwollenen  im  Btumpfem  Winkel  anky- 
losirten  Ellbogengelenk  und  hochgradiger  Atrophie  des  ganzen  Armes, 
namentlich  der  Oberarmmuscnlatnr.  Die  Krankheit  bestand  seit  etwa 
3  Jahren.  Gewaltsame  passive  Beug-  nnd  Streckversuche  rufen  deutliche 
Crepitation  hervor.  Den  20.  Mai  Totalresection ;  5''  langer  Längsschnitt. 
Die  Vorderarmknochen  werden  dicht  hinter  der  Gelenklinie  durchgesägt; 
vom  Humerus  wird  erst  ein  3  Cm.  langes  Stück,  nnd  da  er  noch  etwas 
weiter  hinauf  malacisch  ist,  ein  weiteres  Stück  von  derselben  Länge,  also 
im  Ganzen  6  Cm.  entfernt.  Sofort  nach  der  Operation  gefensterter  Gips- 
verband in  rechtwinkliger  Stellung  des  Arms.  In  den  3  folgenden  Tagen 
3  malige  venöse  Nachblutung.  —  Vom  26. — 30.  Mai  wenig  intensives 
ErysipeL  —  Während  des  ganzen  Verlaufes  nur  massige  Eiterung.  Am 
10.  Juni  wird  der  feste  Verband  entfernt  und  mit  den  passiven  Bewegungen 
begonnen.  Nach  Wegnahme  des  Verbandes  kann  Patient  den  Arm  frei 
in  die  Höhe  heben;  active  Beweglichkeit  ist  unmöglich.  Im  weiteren  Ver- 
lauf noch  2  mal  Abscessbildung ,  immer  mehr  sich  ausbildende  Steifigkeit 
im  Ellbogengelenk  in  etwas  zu  stumpfem  Winkel.  Es  wird  deshalb  am 
24.  September  in  Chloroformnarkose  das  Gelenk  gewaltsam  bis  zum  rechten 
Winkel  gebeugt  und  in  Verzichtleistung  auf  active  Beweglichkeit  in  dieser 
Stellung  ein  Gypsverband  angelegt. 

Anfangs  December  ist  die  Heilung  vollständig  und  der  Kranke  wird, 
da  Hand  und  Finger  gut  zu  gebrauchen,  als  Hülfswärter  auf  der  chirur- 
gischen Abtheiluug  verwendet. 

Die  Brauchbarkeit  des  Armes  hat  nun  im  Laufe  der  Zeit 
wesentlich  zugenommen.  Anfangs  verrichtete  H.  zur  Schonung  nur 
solche  Geschäfte,  welche  keine  grosse  Muskelanstrengung  erforderten ; 
jetzt  kann  man  ihn  zu  allen  im  Krankendienste  vorkommenden  mit- 
unter mühsamen  Verrichtungen  gebrauchen.  So  verursacht  ihm  bei- 
Bpielsweise  das  Aufbeben  eines  nicht  allzu  schweren  Kranken  vom 
Bett  auf  beiden  Annen  nicht  mehr  Mühe,  als  seinem  ebenfalls 
kräftigen  an  beiden  Armen  gesunden  Collegen.  —  Bei  *  hängendem 
Ann  jedoch  kann  er  nicht  mehr  als  etwa  50  Pfd.  ohne  Beschwerden 
tragen,  da  forcirte  Extension  ihm  Schmerzen  in  der  Ellnbeuge  verur- 
sacht Abgesehen  von  diesem  Schmerz  hat  Patient  nie  abnorme 
Sensationen  in  seinem  operirten  Arm. 

Was  die  Form  des  neuen  Gelenks  anbetrifft,  so  sind  die  Enden 
von  Humerus  und  Vorderamiknochen  ziemlich  stark  verdickt  und 
stoBsen  in  einem  stark  nach  der  Streckseite  vorspringenden  Winkel 
zusammen.  Dem  inneren  Condylus  entsprechend  findet  sich  die 
flache  Narbe  der  Operationswunde  und  neben  derselben  2  tief  ein- 
gezogene Fistelnarben.  —  Die  Musculatur  des  Oberarms  ist  äusserst 
atrophisch,  schlaff;  der  M.  biceps  nur  ein  schmaler  Bauch;  dagegen 
springt  an  der  Schulter  der  Deltoides  als  ein  ebenso  starker  Muskel 
vor,  wie  der  der  gesunden  Seite.    Dem  entsprechend  geschieht  auch 
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die  Elevatioü  des  Armes  im  Schultergelenk  mit  derselben  Kraft  und 
Schnelligkeit,  wie  links.  Auch  der  Vorderarm  ist  dünner  und  weniger 
kräftig,  wie  links.    Zur  näheren  Illustration  dienen  folgende  Masse: 

Rechts.  Links. 

Mitte  des  Oberarms. 22,5  Cm.  28,5  Cm. 

Dicht  über  dem  Ellbogengelenk     .    .  19,0     „  24,0     „ 

Vorderarm  dicht  unterhalb  d.  Gelenks  24,0     „  28,0     „ 

Mitte  des  Vorderarms 21,0     „  24,0     „ 

Handgelenk 18,5     „  19,5     „ 

Länge   des  Arms  vom    Akromion    bis 

zum  Capitul.  uluae 6t       j,  70        „ 

Die  Bewegungen  im  Ellbogengelenk  sind  sehr  beschränkt,  doch 
ist  die  Ankylose  nicht  vollständig;  im  Gegentheil  hat  sich  in  den 
letzten  Jahren,  wohl  durch  den  unausgesetzten  Gebrauch,  die  Bewege 
lichkeit  noch  etwas  vermehrt. 

Maximum  der  passiven  und  activen  Streckung     110  ^ 
Maximum  der  passiven   und  activen  Beugung     100  o. 

Kräftige  active  Beugeversuche  rufen  eine  deutlich  sichtbare  Con- 
traction  des  auf  ein  Minimum  reducirten  M,  biceps  hervor.  —  Die 
Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  sind  mit  Ausnahme  der  Pro- 
und  Supiuation,  welch  letztere  activ  gar  nicht,  passiv  nur  in  mini- 
malem Grade  ausgeführt  werden  können,  nicht  gestört,  nur  ist  der 
Händedruck  um  ein  Weniges  schwächer,  als  links.  Der  hier  be- 
schriebene Zustand  des  Arms  ergab  sich  bei  der  Untersuchung  Ende 
des  Jahres  1872,  also  5V2  Jahre  nach  der  Operation. 

5.  Fall.  Quetschung  des  linken  Ellbogens  tnit  Eröffnung  des 
Gelenks,  Acut  purulentes  Oedem  am  Oberarm.  Acute  suppuratire 
Entzündung  des  Gelenks.  Totalresect/on.  Heilung  mit  activer  Be~ 
weglichkeit. 

Carl  Reu  ti mann,  32  jähriger  Eisenbahnarbeiter,  verletzte  sich  am 
1.  November  1867,  indem  er  mit  dem  linken  Ellbogen  zwischen  die  Puffer 
der  aneinanderstossenden  P^isenbahnwaggons  gerieth.  Er  bekam  dabei  den 
beiden  Humeruscondylen  entsprechend  je  eine  frankengrosse  Quetschwunde. 
Es  stellte  sich  sofort  unter  heftigen  Fiebererscheinungen  acut  purulentes 
Oedem  des  Oberarms  und  eine  eitrige  Entzündung  des  Ellbogengelenks 
ein.  Nachdem  Ersteres  abgelaufen,  wird  am  2.  December  zur  Totalresection 
geschritten.  4"  langer  Längsschnitt.  Subperiostale  Resection  der  Gelenk- 
enden aller  3  Knochen,  deren  Knorpel  schon  grösstentheils  verschwunden 
ist.  Im  Verlauf  der  Operation  machte  die  feste  Infiltration  der  Weicb- 
theile  noch  einen  2  Zoll  langen  Querschnitt  nothwendig.  —  Nach  der 
Operation  Lagerung  des  Arms  in  einen  in  2  Klappen  getbeilten  Gypsver- 


Ueber  die  Eodresaltate  der  Ellbogengelenksresection.  27 

band.  Der  Verlauf  war  sehr  günstig.  Die  höchste  Temperatur  nach  der 
Operation  37,4.  Am  14.  Januar  186S  waren  sämmtliche  Wunden  fast 
geheilt;  es  bestand  eine  passive  Reweglichkeit  in  einem  Winkel  zwischen 
90  und  120  Grad  und  eine  ziemlich  straffe  Verbindung  der  Knochen.  Am 
20.  Februar  1868  konnte  Patient  mit  ordentlicher  activer  Beweglichkeit 
entlassen  werden. 

Den  14.  December  1872,  also  gerade  5  Jahre  nach  der  Operation, 
hatte  ich  Gelegenheit  den  R.  wieder  zu  untersuchen.  Derselbe  hatte 
bald  nach  seiner  Entlassung  aus  dem  Spital  seinen  früheren  Dienst 
als  Gepäckverlader  auf  dem  Centralbahnhofe  wieder  angetreten. 
Anfangs  war  er  allerdings  in  seinen  Leistungen  bedeutend  gehemmt ; 
nach  und  nach  stellte  sich  aber  durch  fortwährende  Uebung  wieder 
eine  recht  befriedigende  Gebrauchsfähigkeit  ein,  die  bis  auf  die 
letzte  Zeit  noch  stetig  zugenommen  hat,  so  dass  R.  jetzt 
in  seinem  Beruf  arbeitet,  wie  seine  CoUegen.  Das  Einzige,  worüber 
R.  klagt,  sind  mehr  oder  weniger  intensive  Schmerzen  im  Ellbogen 
beini  Eintreten  von  schlechter  Witterung.  —  Die  Form  des  Gelenks 
ist  von  der  eines  normalen  wenig  verschieden,  nur  fehlt  bei  flectirter 
Haltung  der  normale  Vorsprung  des  Ol^ekranon,  und  ist  dasselbe 
durch  die  theilweise  tief  eingezogenen  Narben  der  verschiedenen 
Wunden  ziemlieh  verunstaltet.  Die  Knochenenden  sind  massig  ver- 
dickt und  in  ziemlich  straffer  Verbindung  mit  einander;  doch  kann 
der  Arm  activ  vollständig  gestreckt  und  bis  zu  einem  Winkel  von 
90  ^  flectrirt  werden.  Die  passive  Flexion  geht  bis  zu  60  ^,  Pro- 
und  Supination  in  einem  Winkel  von  90  ^  activ  ausführbar.  Hand 
und  Finger  normal  beweglich;  doch  ist  der  Händedruck  links  um 
ein  Ziemliches  schwächer,  als  rechts.  Ueberhaupt  steht  die  Kraft 
des  operirten  Arms  ziemlich  hinter  der  des  gesunden  zurück,  wenn- 
gleich R.  im  Stande  ist  die  Last  von  1  Centner  mit  jenem  zu  tragen. 

Folgen  noch  die  Dickeunterschiede  der  beiden  oberen  Extre- 
mitäten. 

OperirterArm.  Gesunder  Arm. 

Mitte  des  Oberarms  .    .    •    .  22  Cm.  28  V3  Cm. 

Oberhalb  d.  Ellbogengelenks.  20,5  „  24,0 

Unterhalb 25,5  „  30,5 

Mitte  des  Vorderarms  .    •    .  23,0  „  27,0 

Handgelenk 18,0  „  19,0 

Akromion  bis  zum  Capit.  ulnae     51  „  62 

6.  Fall.  Chronische  fungöse  Entzündung  des  rechtefi  Ellbogen- 
gelenkes, Totalresection.  Heilung  mit  Versteifung,  aber  guter  Ge- 
brauchsfähigkeit des  ÄJ^mes, 

Marie  Bäumlein,   9 jähriges,    blühendes  Mädchen,    aufgenommen 
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am  15.  November  1869  mit  einer  starken  Anschwellung  des  rechten  Ell- 
bogens hauptsächlich  in  der  Gegend  des  Olekranon,  wo  sich  auch  eine 
trichterförmige  schlecht  grannlirende  Fistel  befindet,  in  deren  Tiefe  die 
vom  Periost  entblösste  und  etwas  bewegliche  Olekranonspitze  gefühlt 
wird.  Am  Condylns  externus  humeri  eine  ähnliche  ins  Gelenk  führende 
Fistel.  Die  Krankheit  datirt  von  einem  im  April  desselben  Jahres  ge- 
thanen  Fall  auf  den  rechten  Ellbogen.  —  Am  17.  September  Totalresection. 
7  Cm.  langer  Längsschnitt,  dem  im  Lauf  der  Operation  ein  2  Cm.  langer 
Querschnitt  nach  aussen  beigefügt  wird.  Das  Olekranon  wird  von  der 
Ulna  mit  zackiger  Fläche  getrennt  frei  beweglich,  nekrotisch  gefunden. 
(Wahrscheinlich  hatte  bei  dem  Falle  eine  damals  übersehene  Fractur  des 
Olekranon  stattgefunden  und  in  Folge  der  durch  die  eintretende  Entzündung 
hervorgerufenen  Circulationsstörung  war  Nekrose  desselben  entstanden.) 
Das  Gelenkende  des  Humerus  wird  in  der  noch  knorpligen  Epiphysenlinie 
mit  dem  Messer  abgetragen;  das  Radiusköpfchen  und  das  Gelenkende  der 
Ulna  mit  der  Stichsäge  abgesägt.  —  Sofort  nach  der  Operation  Anlegung 
eines  Gypsverbandes.  —  Massiges  Wundfieber;  im  weiteren  Verlauf  mehr- 
mals wiederholte  Abscessbildung.  Am  8.  October  Wechsel  des  Gypsver- 
bandes. Wann  die  passiven  Bewegungen  begonnen  worden,  ist  in  der 
Krankengeschichte  nicht  angegeben.  Am  24.  November  wurde  Patientin 
mit  nahezu  geheilter  Wunde  und  ordentlicher  passiver  Beweglichkeit  im 
Ellbogen  entlassen,  kehrte  aber  schon  am  8.  December  wegen  Recidiv  der 
Entzündung  wieder  ins  Spital  zurück.  Da  sich  inzwischen  das  Gelenk 
ziemlich  versteift  hatte,  wurden,  nachdem  sich  die  Entzündung  wieder  ge- 
legt, kräftige  passive  Bewegungen  eingeleitet,  welche  es  dazu  brachten, 
dass  die  Kleine  Anfangs  Februar  1870  mit  einer  activen  Beweglichkeit 
innerhalb  eines  Winkels  von  20  ^  wieder  entlassen  werden  konnte.  Die 
Beweglichkeit  von  Hand  und  Fingern  war  nie  aufgehoben. 

Untersuchung  im  December  1872,  3  Jahrenach  der  Operation: 
Das  jetzt  12jährige  Mädchen  ist  für  sein  Alter  noch  sehr  klein,  aber 
von  blühendem  Aussehen.  Es  beschäftigt  sich  in  der  Haushaltung 
mit  kleineren  Arbeiten,  Wischen,  Stricken,  Nähen  etc.  veobei  der 
operirte  Arm  vollständig  brauchbar  ist  -^  Doch  ist  die  während 
des  letzten  Spitalaufenthaltes  erlangte  active  Beweglichkeit  im  Ell- 
bogen wieder  verloren  gegangen  und  auch  die  passive  ist  auf  einen 
Winkel  von  18  ^  reducirt.  Maximum  der  passiven  Beugung  67  ^ 
Maximum  der  passiven  Streckung  85  ^  —  Was  die  Form  des  Ge- 
lenks anbelangt,  so  hat  es  Aehnlichkeit  mit  dem  von  Härdi(Fall  4): 
die  Knochenenden  stossen  ebenfalls  in  einem  stark  nach  der  Streck- 
seite vorspringenden  Winkel  zusammen;  am  Humerusende  befinden 
sich  2  condylenartige  Vorsprttnge,  die  aber  näher  aneinanderliegen,  als 
normal,  und  zwischen  denen  ein  dem  Olekranon  entsprechender  Vor- 
sprung fehlt. 

Die  Brauchbarkeit  der  Hand  und  der  Finger,  lässt  wie  oben  ge- 
sagt, nichts  zu  wünschen  Übrig,  wenn  auch  der  Händedruck  rechts 
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etwas  schwächer  ist,  wie  links.  Die  Pro-  und  SupiDation  ist  activ 
gar  nicht,  passiv  hingegen  in  einem  Winkel  von  fast  90  ^  möglich. 
Auch  sind  die  Dicken-  und  Längenunterscbiede  der  beiden  oberen 
Extremitäten  lange  nicht  so  auffallend,  wie  in  den  früheren  Fällen: 

Operirter  Arm.      Gesunder  Arm. 

Mitte  des  Oberarms   ....  17,0  Cm.   ^        17,5  Cm. 

Oberhalb  des  Ellbogengelenks  16,0  „  16,5  ,, 

Unterhalb  d.  Ellbogengelenks.  18,0  „  18,5  „ 

Mitte  des  Vorderarms    ...  14,0  „  16,0  „ 

Handgelenk 11,5  „  12,0  „ 

Länge  des  Arms  vom  Akromion 

bis  zum  Capitulum  ulnae    .  42  „  44  „ 

7.  Fall.     Chronische  fungöse  Entsündung  des  rechte^i  Ellbogen^ 

yelenks,     Scrophulose.      Totalresection;    Tod  2^/2    Jahre   nach    der 

Operation. 

Marie  Mehr,  24jährige  Frau.  Am  10.  Januar  1870  ins  Spital 
anfgenommen,  mit  hochgradiger  fungöser  Entzündung  des  rechten  Ellbogen- 
gelenks, die  seit  Anfang  1869  bestand.  Patientin  litt  von  Jugend  auf  an 
Drflsenaoschwellungen  mit  partieller  Vereiterung.  Sehr  schwächliche  Con- 
stitution keine  Phthisis.  Der  Arm  war  bei  der  Aufnahme  höchst  atrophisch, 
Hand  und  Fingergelenke  versteift.  Der  Zustand  der  Kranken  war  über- 
haupt derart,  dass  man  keine  grosse  Hoffnung  auf  ein  glänzendes  Resultat 
der  Resection  hegen  konnte;  dennoch  wurde  sie  am  11.  Januar  gemacht. 
12  Cm.  langer  Längsschnitt,  der  durch  zufälliges  Einreissen  des  äusseren 
Wundrandes  unter  einem  zu  stark  angezogenen  Haken  in  einen  — ^j  Schnitt 
verwandelt  wurde.  Entfernung  aller  3  Gelenkenden.  —  Gypsverband,  die 
sehr  lang  dauernde  Heilung  durch  mehrmalige  Recidive  der  Entzündung 
unterbrochen,  so  dass  man  von  consequenten  passiven  Bewegungen  absehen 
musste.  Die  Uebungen  der  Hand  und  Fingergelenke  blieben  ohne  wesent- 
lichen Erfolg.  Am  21.  Juni  ging  Patientin  zu  einer  4  wöchentlichen  Bade- 
cur  nach  Schinznach  und  als  sie  wieder  zurückkehrte,  bestanden  noch  4 
mit  ziemlich  fungösen  Granulationen  ausgekleidete  Fistelgänge  und  ziem- 
liche Versteifung  im  Ellbogengelenk. 

Als  ich  Mitte  December  1872  mich  nach  dem  jetzigen  Aufent- 
halt der  Frau  M.  erkundigte,  erfuhr  ich,  dass  sie  etwa  14  Tage 
vorher  gestorben  sei.  Ueber  die  Todesursache  konnte  ich  Nichts 
erfahren. 

8.  Fall.  Schvssfracttir  des  linken  Ellbogengeleiiks.  Schussfractur 
des  linken  Oberarms.  Anfangs  conseinnttive  Behandlang,  später  Total- 
resection, Heilung  mit  activ  beweglichem  Schlottergelenk. 

Fran^ois  Remy*j,    25 jähriger  Franctireur.     Den   21.   September 

*)  Der  FhII  ist  mitgetbeilt  in  S  o  c  i  d  ,  Kriegschirurgische  Erfahrungen.  Leipzig 
1672.  S.  1B5  Ebenda  findet  sich  auch  die  Abbildung  des  Stützapparates,  mit 
welchem  Remy  entlassen  wurde. 
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1870  bei  Rancy  (Däp.  Moselle)  verwundet.  Schussfraetnr  des  linken 
Oberarms  etwas  unterhalb  der  Mitte.  —  Schassfraetnr  des  linken  Ellbogen- 
gelenks.  Conservative  Behandlung  in  französischen  Lazarethen.  —  Bei 
der  Aufnahme  ins  Basler  Spital  den  16.  Februar  1871  war  erstere  Ver- 
letzung geheilt,  das  Ellbogengelenk  in  stumpfem  Winkel  ankylosirt;  die 
Gelenkgegend  stark  geschwollen;  mehrere  eiternde  Fisteln.  Hand  und 
Finger  normal  beweglich.  —  18.  Februar  Totalresection.  4  Zoll  langer 
Längsschnitt.  Von  den  Vorderarmknochen  werden  die  Gelenkenden,  vom 
Humerus  ein  fast  2  Zoll  langes  Stück  und  viele  Oallusmassen  entfernt; 
ein  5  Cm.  langer  in  der  Markhöhle  des  Humerus  steckender  schmaler 
Sequester  wird  extrahirt.  —  Der  normale  Heilungs verlauf  wird  durch  ein 

5  tägiges  Erysipel  (20. — 25.  März)  unterbrochen.  Die  Nachbehandlung 
bestand  in  Lagerung  auf  der  E  s  m  a  r  c  h  'sehen  Kesectionsschiene  und  etwa 

6  Wochen  nach  der  Operation  begonnenen  passiven  Bewegungen.  Das 
provisorische  Resultat  war  ein  wenig  activ  bewegliches  Schlottergelenk  mit 
Brauchbarkeit  der  Hand.  Remy  wurde  mit  einem  Stützapparat  entlassen. 
Wie  sich  in  diesem  Falle  das  definitive  Resultat  gestaltet  habe,  kann  ich 
nicht  sagen,  da  ich  über  den  jetzigen  Aufenthalt  des  R.  nichts  erfahren 
konnte.  Ich  zweifle  daran,  ob  er  sich  nach  seiner  Entlassung  grosse 
Mühe  gegeben  habe,  seinen  Arm  durch  consequente  Uebung  und  Arbeit 
brauchbarer  zu  machen.  Aensserte  er  sich  doch  zu  wiederholten  Malen, 
dass  es  ihm  gar  nicht  darum  zu  thun  sei,  einen  gut  brauch- 
baren Arm  zu  bekommen,  sonst  erhalte  er  keine  so  reich- 
liche Pension. 

9.  Fall,     Chronisch  Jungöse  Entzündung  des  linken  Ellbogenge- 
lenks,    Totalresection,     Tod  an  Pyämie, 

Anton  Gert  eiser,   27  Jahre  alt,   Kattundrucker,   am  16.  August 

1871  aufgenommen  mit  einer  schon  einige  Monate  bestehenden  Entzündung 
des  linken  Ellbogens.  Spindelförmige  Anschwellung  des  im  stumpfen  Winkel 
gehaltenen  Gelenks;  am  inneren  Condylus  eine  eiternde,  ins  Gelenk  füh- 
rende Fistel.  Allgemeinbefinden  gut.  Von  Seiten  innerer  Organe  keine 
krankhaften  Symptome.  —  Nach  Ablauf  eines  8  tägigen  Erysipels  wird 
12.  September  die  Totalresection  ausgeführt.  4"  langer  Längsschnitt.  Ent- 
fernung der  Gelenkenden  aller  3  Knochen.  (Das  ganze  Gelenk  war  voll- 
ständig zerstört,  nirgends  mehr  Knorpelüberzug  vorhanden,  die  Knochen 
weich,  brüchig.)  Sofort  nach  der  Operation  Anlegung  eines  Gypsverbandes 
im  rechten  Winkel  und  Suspension.  Der  Verlauf  war,  abgesehen  von 
einigen  leichten  Entzündungsrecidiven,  ein  normaler.  Am  2.  October  wurde 
der  Gypsverband  entfernt  und  der  Arm  in  einer  gewöhnlichen  Drahtschiene 
gelagert;  was  die  Beweglichkeit  anbetrifft,  so  war  Mitte  October  noch 
seitliche  Verschieblichkeit  der  Knochen  aneinander  vorhanden,  die  sich 
aber  nach  und  nach  verlor  und  einer  strafferen  Verbindung  Platz  machte. 
Am  12.  Februar  1872  wurde  G.  mit  ziemlich  gut  activ  beweglichem'  Ge- 
lenk und  vollkommener  Brauchbarkeit  der  Hand  entlassen.  Es  bestanden 
noch  2  eiternde  Fisteln.  G.  machte  dann  im  Mai  eine  4  wöchentliche  Cur 
in  Schinznach;  nach  seiner  Rückkehr  in  die  Heimath  stellte  sich  wieder 
leichte  Entzündung  ein ;   die  Fistel  wurde  von   einem   Arzte   sondirt  und 
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ein  gefundenes  nekrotisches  Knochenstück  zu  extrahiren  yersucht.  Es 
folgte  darauf  acute  Verjauchung  und  Pyämie,  in  deren  letztem  Stadium 
Patient  wieder  ins  Spital  zurückkehrte  (2.  Juli  1872),  um  dort  nach 
2  Tagen  zu  sterben. 

Die  Section  ergab  Verjauchung  des  resecirten  Gelenks;  der  ziemlich 
reichlich  neugebildete  Knochen  war  durch  die  Eiterung  grösstentheils 
wieder  zerstört;  eitrige  Osteomyelitis  der  ganzen  Humerusdiaphyse.  Me- 
tastatische Abscesse  in  den  Lungen.  Es  war  der  letale  Ausgang  in  diesem 
Falle,  so  spät  nach  der  Operation ,  um  so  bedauernswerther,  als  der  ganze 
Verlauf  ein  recht  günstiges  functionelles  Resultat  versprochen  hatte. 

10.  Fungöse  Entzündung  des  Unken  Ellbogengeletiks,  Total- 
resection,     Heilung  mit  günstigem  provisorischen  Resultat. 

Marie  Gysin,  14jährige  Fabrikarbeiterin ,  am  21.  Mai  1S72  ins 
Spital  aufgenommen  mit  einem  stark  geschwollenen,  schmerzhaften,  ver- 
steiften linken  EUbogengelenk.  Die  Erkrankung  war  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung aufgetreten.  2  ins  Gelenk  führende  Fistelgänge.  Im  übrigen 
ist  das  Mädchen  gesund  und  von  blühendem  Aussehen. 

15.  Juni  Totalresection,  4"  langen  Längsschnitt  nach  v.  Langen- 
b eck 's  Methode.  Es  werden  von  allen  3  Knochen  nur  die  Gelenkenden 
resecirt.  Das  Gelenk  ist  mit  schwammigen  Granulationen  gefüllt,  der 
Knorpel  an  Humerus  und  Ulna  an  mehreren  Stellen  getrübt,  zum  Theil 
verdünnt;  die  Fossa  maxima  am  Humerus  durch  den  Druck  der  Ole- 
kranonspitze  durchbrochen,  die  Gelenkenden  porös,  infiltrirt,  das  Periost 
verdickt  und  leicht  ablösbar.  —  Nach  Beendigung  der  Operation  wird 
ein  Gj'psverband  angelegt,  der  aber  nach  4  Tagen  wegen  Durchtränkung 
mit  Wundsecret  wieder  entfernt  werden  muss,  und  nun  durch  eine 
Esmarch'sche  Schiene  ersetzt  wird.  —  Vom  17. — 25.  Juni  Erysipel 
über  Arm  und  Schulter,  sonst  normaler  Verlauf.  Ende  Juli  Beginn  der 
passiven  Bewegungen,  welche  aber  2  mal  wegen  Recrudescenz  der  Ent- 
zündung wieder  für  einige  Zeit  ausgesetzt  werden  müssen.  Patientin  be- 
findet sich  jetzt  (Ende  Januar  1873)  noch  in  Behandlung  zum  Zweck 
einer  längere  Zeit  fortzusetzenden  Gymnastik  des  Gelenks  und  der  Mus- 
culatur.     Die  Fisteln  sind  der  vollständigen  Heilung  nahe. 

Am  29.  November  1872  ergab  eine  genauere  Untersuchung 
folgende  Verhältnisse:  Ziemlich  strafi^e  Verbindung  der  an  ihren 
Enden  massig  verdickten  Knochen. 

Maximum  der  activen  Beugung    .     100  ö. 

Maximum  der  activen  Streckung  .     110  o. 

Maximum  der  passiven  Beugung  .      95  ^. 

Maximum  der  passiven  Streckung  128  ^. 
Pro-  und  Supination  in  beschränktem  Grade  passiv,  activ  gar 
nicht  möglich.  Die  Bewegungen  im  Schultergelenk,  sowie  in  Hand 
und  Fingergelenken  vollständig  frei.  Der  ganze  Arm  etwas  atro- 
phisch. Folgendes  sind  die  Dicken  unterschiede  der  beiden  oberen 
Extremitäten : 
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Operirter  Arm.  Gesunder  Arm. 
Mitte  des  Oberarms     .     18,5  Cm.        21,5  Cm. 
Oberhalb  des  Gelenks.     17,5     „  19,5     „ 

Unterhalb  des  Gelenks    19,0     „  •        21,5     „ 
Mitte  des  Vorderarms.     15,0     „  17,0     „ 

Handgelenk    ....     13,5     „  14,5     „ 

Das  Mädchen  kann  seinen  Arm  zu  verschiedenen  kleineren  Ar- 
beiten gebrauchen;  es  kann  stricken,  nähen,  sich  selbst  an-  und  aus- 
kleiden. Einige  Wochen  traf  ich  es  im  Corridor  des  Spitals  einen 
kleinen  mit  Wasser  gefüllten  Zuber  tragend.  —  Ein  Schluss  auf  das 
definitive  Resultat  lässt  sich  noch  nicht  mit  Sicherheit  ziehen,  indem 
die  Möglichkeit  einer  Ankylose  immer  noch  nicht  auszuschliessen  ist. 
Die  Entstehung  eines  Schlottergelenkes  ist  wohl  kaum  mehr  zu 
fürchten. 

11,  Fall.  Fungöse  Entzündung  des  linken  Kniegelenks;  Ampu- 
tatio  femoris,  Fungöse  Entzündung  des  rechten  Ellbogeji- 
gelenks;  Totalresection.  Caries  der  rechten  Handwurzelknochen. 
Nachträgliche  Amputatio  humeri.     Noch  in  Behandlung. 

Jacob  Thomm'en,  25  jähriger  Wagner.  Am  23.  August  im  deso- 
latesten Zustand  in  idas  Spital  aufgenommen.  Es  waren  nach  einem 
schweren  Typbus  im  Jahr  187]  gleichzeitig  oben  genannte  entztindlicbe 
Processe  an  den  verschiedenen  Stellen  aufgetreten.  Bei  der  Aufnahme  des 
Kranken  war  das  linke  Kniegelenk  enorm  geschwollen,  in  halber  Beugung 
fixirt,  von  mehreren  Fisteln  durchbrochen.  Grosse  Abscesse  ober-  und 
unterhalb  des  Gelenks  in  der  Ober-  und  Uuterschenkelmusculatur.  Unter- 
schenke!  und  Fuss  unförmlich  ödematös  geschwollen.  —  Das  rechte  Ell- 
bogengelenk ebenfalls  spindelförmig  verdickt,  in  stumpfem  Winkel  ankylo- 
sirt,  schmerzhaft.  Eine  eiternde  Fistel.  Patient  fieberte  und  sein 
Allgemeinzustand  war  namentlich  auch  in  Folge  eines  weiten  Transportes 
80  verzweifelt,  dass  man  kaum  wagte  an  ein  Aufkommen  desselben  zu 
denken.  Dringend  indicirt  war  zunächst  die  Oberschenkelamputation,  die 
auch  am  2S.  August  ausgeführt  wurde.  Von  dem  Moment  an  hörte  das 
Fieber  auf,  Patient  erholte  sich  auffallend  rasch  (Zeichen  einer  inneren 
Erkrankung  waren  nicht  vorhanden).  Die  Heilung  der  Amputations^nnde 
nahm  einen  ungestörten  Verlauf. 

Inzwischen  verschlimmerte  sich  der  Zustand  am  Ellbogengelenk  und 
da  der  Kranke  wieder  so  kräftig  geworden  war,  um  eine  zweite  Operation 
aushalten  zu  können,  wurde  am  6.  September  die  Totalresection  des  Ell- 
bogengelenkes vorgenommen.  —  15  Cm.  langer  Längsschnitt.  Subperio- 
stale Resection  aller  3  Gelenkenden,  nachher  Lagerung  des  Arms  auf  einer 
Esmarch'schen  Schiene.  In  den  ersten  Wochen  schien  die  Sache  einen 
günstigen  Verlauf  nehmen  zu  wollen,  dann  aber  begann  der  Kranke  wieder 
leicht  zu  fiebern,  die  Granulationen  wurden  wieder  fungös ;  es  traten  Nach- 
schübe von  Entzündung  auf.  Eine  AuslöflTelung  der  Wundhöhle  mit  dem 
Bruns' sehen     Löffel    am    30.    November    brachte    nur    vorübergehende 
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Besserung;  da  nnn  anch  die  EDtzfindung  am  Garpus  sich  weiter  ausdehnte 
und  die  mühsam  restituirten  Kräfte  durch  die  protrahirte  Eiterung  wieder 
zu  schwinden  begannen,  wurde  endlich  am  18.  Januar  1S73  der  Oberarm 
amputirt.     Jetzt  befindet  sich  der  Kranke  wieder  besser. 

Ich  habe  dieses  letzteren  Falles  nur  der  Vollständigkeit  halber 
Erwähnung  gethan.  Eigentlich  war  ja  dabei  von  Anfang  an  nicht 
an  ein  functionelles  Resultat  zu  denken  und  man  musste  zufrieden 
sein,  wenn  dem  Kranken  nur  das  Leben  erhalten  werden  konnte. 
Es  wäre  deshalb  in  diesem  Falle  vielleicht  indicirt  gewesen , .  von 
der  Resection  ganz  abzusehen  und  sogleich  die  Amputation  vorzu- 
nehmen; allein  auf  der  anderen  Seite  überwog  die  Rücksicht«  den 
Kranken  nicht  auf  einmal  zweier  seiner  Extremitäten  zu  berauben.  — 

Resumiren  wir  kurz  die  functionellen  Erfolge  bei  den  6  Operirten, 
die  weder  dem  Todet  noch  der  nachträglichen  Amputation  verfielen, 
80  haben  wir  4  definitive  und  2  provisorische  Resultate  auseinander 
zu  halten.  Die  beiden  provisorischen  Ergebnisse  (Nr.  8  und  10) 
sind  ein  activ  wenig  bewegliches  Schlottergelenk  und  ein  Gelenk 
mit  straffer  Verbindung,  wenig  activer  und  etwas  ausgiebigerer 
passiver  Beweglichkeit.  In  beiden  Fällen  sind  Hand  und  Finger 
gut  zu  gebrauchen.  Wie  sich  hier  die  Endergebnisse  in  Bezug  auf 
die  Beweglichkeit  im  Ellbogen  herausstellen  werden,  wage  ich 
nicht  vorauszusagen;  dass  aber  die  Br^^uchbarkeit  des  Armes 
eine  recht  befriedigende,  weitaus  grössere  sein  wird,  als  die  eines 
künstlichen  Armes,  steht  ausser  allem  Zweifel,  vorausgesetzt  natür- 
lich, dass  auch  nach  der  Entlassung  aus  der  ärztlichen  Aufsicht, 
die  sorgfältige  Pflege  und  consequente  Gymnastik  des  operirten 
Armes  bis  zur  vollständigen  Heilung  fortgesetzt  werde. 

Die  4  definitiven  Resultate  sind:  2  mal  beinahe  Ankylose  im 
rechten  Winkel,  1  mal  ziemlich  ausgiebige  active  Beweglichkeit  mit 
strafifer  Verbindung  und  1  mal  ein  recht  gut  activ  bewegliches 
Schlottergelenk;  in  allen  Fällen  besteht  eine  sehr  befriedigende 
Brauchbarkeit  des  Arms.  Auffallender  Weise  steht  in  Bezug  auf 
die  Brauchbarkeit  das  activ  bewegliche  Schlottergelenk  (Nr.  3) 
obenan;  ihm  zunächst  steht  das  activ  bewegliche  Gelenk  mit  fester 
Verbindung  der  Knochen  (Nr.  5)  und  dann  folgen  die  beiden  fast 
vollständig  ankylosirten  Gelenke  (Nr.  4  und  6).  Das  jedoch  haben 
alle  4  Fälle  mit  einander  gemein,  dass  nach  der  Entlassung  aus 
der  Behandlung  die  Leistungsfähigkeit  der  Extremität  nicht  nur  nicht 
wieder  abnahm,  sondern  zusehends  besser  wurde.  Wir  haben  also 
hier  gerade  das  gegentheilige  Verhalten,  wie  bei  den  dänischen  Inva- 
liden, obschon  die  provisorischen  Resultate  auf  beiden  Seiten  einander 
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durchschnittlich  ziemlich  gleich  sind.  Es  scheint  mir  daher  nicht 
ungerechtfertigt  zu  sein,  die  Ursache  des  Unterschiedes  in  den  defini- 
tiven Ergebnissen  zum  grossen  Theil  in  dem  Verhalten  der  OperirtcD 
nach  der  Entlassung  aus  der  ärztlichen  Behandlung  zu  suchen. 
Dieses  Verhalten  war  auf  der  einen  Seite  Unthätigkeit,  Vermeidung 
jeder  Bewegung  und  jeden  Gebrauchs  der  operirten  Extremität,  auf 
der  andern  consequente  Gymnastik  und  Arbeit. 


IL 
Kriegsehirurgische  Mittheilungen  aus  den  Jahren  1870|71t 

Von 

Dr.  Ludwig  Mayer, 

Docent  der  Chirurgie  in  München. 

(Hierzu  Taf.  I-IV.) 

Ich  scheue  mich  fast  diese  Mittheilungen  in  die  Welt  zu  schicken, 
wenn  ich  nicht  mein  im  bayr.  ärztl.  Intelligenzblatt  (Nr.  9,  1871) 
gegebenes  Versprechen  halten  möchte.  Und  es  ist  einerseits  kein 
Wunder,  wenn  ich  nach  den  schönen  Arbeiten  von  Billroth,  Lücke, 
Mac  Cormac,  H.  Fischer  u.  A.  dieses  mit  Zagen  thue,  anderer- 
seits furchte  ich,  dass  das  Interesse  für  die  Wunden  des  Krieges 
allmälig  mehr  erkaltet,  denn  Mancher  wünscht  schon  im  Stillen: 
„Nur  Nichts  mehr  von  Kriegschirurgie.''  Aber  theils  soll  die  Pietät 
ein  Erinnerungsblatt  den  Collegen  weihen,  welche  mit  mir  arbeiteten, 
theils  wen  drängt  es  nicht  das  mitzutheilen ,  was  er  in  der  grossen 
Zeit  als  kleinster  Nagel  in  der  Riesenmaschine  geleistet,  erfahren 
bat,  und  sei  es  selbst  nur  die  Bestätigung  von  Erfahrungen  Anderer; 
denn  Neues  zu  bringen  ist  schwer.  Wenn  durch  Stromeyer*s, 
Pirogoff^s  elassische  Arbeiten  die  kriegschirurgischen  Studien 
gewisse  Abschlüsse  gefunden  haben,  so  brachten  unsere  jüngsten 
Errungenschaften  wieder  neue  Gährung.  Man  prüft,  revidirt  von 
Neuem;  ^ie  Anschauungen  des  Einen  werden  von  einem  Anderen 
gebilligt  oder  umgestossen,  neue  Ideen  tauchen  auf,  bis  schliesslich 
das  Schaifen  eines  Jeden  eine  Summe  von  Kenntnissen  reift,  die 
gewisse  Lichtpunkte  in  die  verschiedene  angeregte  Fragen  bringen. 
„Die  Grenze  zwischen  Conserviren  und  Opfern  der  Glieder,  die 
Ziele,  Erfordernisse  und  Methoden  des  Conservirens  sind  noch  lange 
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nicht  fixirt.    Die  eingebende  statiBtisehe  Verwerthung  des  Beobacli- 
tuDgBmaterials  ist  um  so  nothwendiger,  je  mehr  das  Absprechen  Über 
Fragen  der  Art  auf  Grund  einzelner   und   provisorischer  Beobach- 
tungsergebnisse —  eine  Art  Emaucipation  vom  statistischen  Beweis 
—  zur  verfllhreriBcben  Mode  wird."    So  scbrieb  Lfiffler  nach  dem 
Jahre  1866.    Sicher  wird  es  nur  auf  statistischem  Wege  erreichbar 
sein,  bei  möglichst  gleichen  Factoren,  mit  denen  wir  doch  weit  eher 
in  der  Kriegs-  als  in  der  Friedenspraxie  zu  rechnen  haben,  zu  ge- 
wissen festen  Principien  zu  kommen,  aus  der  Gährung  eine  ElSnmg 
zu  schaffen.    Darum  halte  ich  selbst  noch  §o  kleine  Mittheilungen 
fUr  wichtig  und  notbwendig.    Wenn  sie  auch  an  und  für  sich  keinen 
besonderen  Anspruch  auf  wiesenschaftlich  statistischen  Wertb  machen 
können,  so  sind  sie  eben  um  so  werthvoUer  als  Beitrag  fUr  eine 
allgemeine  grosse  Statistik  —  denn  nur  aus  einzelnen  Steinen  baut 
sich  ein  GebSude.    Billroth  äussert  sich:  „Die  Mortalitäts-Stati* 
stiken  der  Lazarethe  in  verschiedenen  Städten,  in  einzelnen  Lazarethen 
einer  Stadt  oder  gar  in   einzelnen   Baracken   sind   für  die  Beurthei- 
lung  der  aanitärischen  Verhältnisse   oder  gar  der  therapeutischen 
Thätigkeit    ganz  ohne  Werth.     Nur   die  Mortalitäts-Statistik  des 
ganzen  Krieges  könnte  im  Verhältnisse  zu  gleichen  Zahlen  aus  an- 
deren Kriegen  etwas  fUr  oder  gegen  die  Fortschritte  der  Wissen- 
schaft und  Humanität  aussagen,  obgleich  auch  dabei  die  Art  der 
Kriegführung,  z.B.  ob  Verletzung  mit  grobem  Greschoss  (Belagerungs- 
krieg) oder  mit  Flinten-Projectilen  vorwiegend  waren,  die  Einflüsse 
des  Klimas  und  der  Jahreszeit,  und  manches  Andere  noch  iu  Rech- 
nung  gezogen  werden   müsste."     Und  wir  dürfen    wohl    mit  Eifer 
diese  einzelnen  Steine  zusammentragen,  um  uns  würdig  den  gross- 
^rbeiten  der  Amerikaner  in  dieser  Beziehung  anschliessen 
inl    FUr  die  Statistik  sind  nun  nicht  etwa  blos  die  Schuss- 
,  die  Ferforirungen  von  Hühlen  von  Wichtigkeit,  sondern 
chtheilwunde,  denn  es  ist  d«a  gegenseitige  Procentverhältniss 
Sgkeit  interessant  und   bei  Berechnung   der  Letalität  dieser 
liffem  je  für  sich  und  procentisch  zu  einander  wissenswerth. 
iinem  rollen  Resultate  zu  gelangen,  müssen  sich  die  Erfah- 
m  Felde  und  die  in  den  Reservelazaretben  gegenseitig  er- 
was  um  so  wesentlicher  ist,  als  dadurch  unsere  Kenntnisse 
B    grossartig    ausgeführte    Zerstreuungs  -  System     erweitert 
und  weil  nur  so  jeder  einzelne  Fall  vom  Anfange  bis  zu 
ne  Krankheitggeschicbte  bekommt,  weil  nur  so  die  Thätig- 
Spitäler  anschaulich    wird.     Ich    muss  auch   hier   wieder 
citiren:  „Die  Zersplitterung  der  Beobachtungen  beschränkt 
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sich  nicht  auf  die  Individuen;  selbst  fttr  den  Einzelfall  vertheilen 
sich  die  verschiedenen  Stadien  des  Wund-  resp.  Erankheitsverlaufes 
bis  zum  definitiven  Resultate  auf  so  viel  Beobachtun^sstationen,  als 
der  Kranke  Pflegeorte  passirt,  und  die  Beobachtungen  liegen  grossen- 
theils  der  Zeit  wie  dem  Orte  nach  so  weit  auseinander,  dass  es 
häufig  schwer,  bisweilen  unmöglich  ist,  den  Zusammenhang  herzu- 
stellen. Die  Eriegsklinik  unterscheidet  sich  hierdurch  wesentlich 
von  der  Friedensklinik;  zugleich  liegt  darin  das  grösste  fiinderniss 
für  den  einzelnen  Arzt  während  eines  Feldzuges  ganze  Beobachtungen 
za  machen,  wie  die  Statistik  sie  behufs  wissenschaftlicher  Verwer- 
tbung  braucht.  Um  zu  solchen  zu  gelangen,  muss  nach  dem  Feld- 
zage eine  Art  Quellenstudium  für  die  Geschichte  jedes  Einzelfalles 
dem  Gruppiren,  Zählen  und  Vergleichen  vorausgehen/^  Zweck- 
mässiger oder  unpassender  Transport  sind  für  die  Beurtheilung  der 
Resultate  der  Behandlung  von  entschiedener  Wichtigkeit.  Rechnen 
wir  hierzu  noch  die  verschiedenen  Entbehrungen,  Hunger  und  Kälte, 
welchen  die  Truppen  ausgesetzt  waren,  die  Krankheiten,  wie  Typhus, 
Dysentrie,  Magendarmkatarrhe,  Wechselfieber  u.  A.,  denen  sie  ver- 
fielen, so  haben  wir  eine  Reihe  von  Dingen,  die  wesentlich  den  Ver- 
lauf einer  Verwundung  beeinflussen  werden.  Daher  wird  die  Statistik, 
je  mehr  wir  in  ihr  wissenschaftliches  Wesen  eindringen,  so  complicirt 
und  schwierig,  weil  nur  die  Statistik  Anspruch  auf  Wahrheit  machen 
kann  9  bei  welcher  alle  causalen  Zusammenhänge  zvrischen  Erfolg 
und  Nichterfolg  berücksichtigt  sind.  Aus  diesem  Feldzuge  werden 
nur  dann  geläuterte  Erfahrungen  4iervorgehen ,  wenn  statistische 
Tabellen  ausgeführt  werden,  die  jedes  Individuum  von  seiner  Ver- 
letzung bis  zu  seiner  Heilung  nach  allen  Verhältnissen,  die  es  durch- 
lebte, berücksichtigen,  und  wenn  diese  bis  ins  Detail  ausgeführten 
Tabellen  an  eine  eigens  mit  der  statistischen  Arbeit  betraute 
Commission  in  Berlin  eingeschickt  und  von  den  einzelnen  Mitgliedern 
derselben  nach  einzelnen  ihnen  zugetheilten  Spalten  verarbeitet 
werden.  Es  ist  das  freilich  leichter  geschrieben,  als  durchgeführt, 
aber  mit  eiserner  Energie  wird  sich  ein  gutes  Stück  erreichen 
lassen,  und  es  lohnt  sich  wohl  der  Mühe,  denn  so  werden  wir  einen 
Schritt  weiter  kommen  in  der  Frage,  was  wir  im  Kriege  zu  thun 
und  zu  lassen  haben,  und  wir  werden  neue  Anhaltspunkte  für  unser 
zukünftiges  Handeln  gewinnen.  Die  Riesenerfolge  des  deutschen 
Heeres  wären  wohl  unmöglich  gewesen,  wenn  nicht  Jeder  tapfere 
Wehr  geleistet  hätte.  Wer  aber  sein  Blut  für  Deutschlands  Helden- 
grösse  vergiesst,  der  verdient  auch,  dass  über  die  Erhaltung  seines 
blutenden  oder  siechen  Körpers  die  Wissenschaft  walte,  deren  schöne 
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Aufgabe  es  ist,  die  Leiden  der  Menschheit  zu  mindern.  Dazu  müssen 
alle  Kräfte  mitwirken  und  ich  halte  es  für  die  Pflicht  jedes  Ein- 
zelnen, der  in  diesem  Kriege  als  Arzt  tfaätig  war,  nach  der  einen 
oder  anderen  Richtung  nicht  mit  Mittheilungen  zu  zaudern,  die  dem 
allgemeinen  Besten  nutzen,  auf  dass  das  von  Löffler  begonnene 
Werk  „Feldärztlicher  Erfahrung"  in  der  Intention  seinem  Ziele 
näher  gerückt  werde ,  der  er  in  folgenden  Worten  Ausdruck  verleiht : 
,,Das  Capital  von  Gesundheit  und  Kraft,  welches  der  Staat  in  der 
Armee  anlegt,  damit  es  bei  dem  Zusammenstosse  mit  einem  Feinde 
den  höchsten  Zins  trage,  möglichst  zu  wahren  und  denjenigen, 
welche  im  Kampfe  für  Ehre  und  Heil  des  Vaterlandes  bluten  und 
leiden,  möglichst  wirksamen  Beistand  zu  sichern  —  ist  heutigen 
Tages  das  Ziel  eines  mehr  als  jemals  ernstgemeinten,  opferwilligen 
und  allgemeinen  Strebens.  Der  gestiegene  Werth  des  Individuums 
in  der  Armee,  die  anders  gewordene  Kriegführung,  welche  durch 
Energie  und  Ausbeutung  des  Erfindungsgeistes  an  Zeit  spart,  und 
die  trotz  der  Kriege,  ja  zum  Theil  durch  dieselben  wachsende  Civili- 
sation  drängen  dazu/' 

Wenn  wir  das  Leben  des  Soldaten  von  seiner  Verwundung  an 
ins  Auge  fassen,  bis  er  geeignet  untergebracht  ist,  so  treten  von 
hier  an  schon  Mängel  auf,  die  entschiedene  Abhülfe  verlangen.  Wie 
in  früheren  Feldzügen,  so  waren  auch  dieses  Mal  die  Kräfte  unzu- 
reichend, um  in  raschester  Weise  die  durch  das  jetzige  Sehnellfeuer 
massenhaft  wachsenden  Verwundeten  vom  Schlachtfelde  zu  schaffen. 
Gar  Mancher  lag  hülflos  in  seiaen  Qualen  Tage  und  Nächte  am 
Schlachtfelde.  In  Bayern  beträgt  die  Kriegsstärke  eines  Armeecorps 
circa  34,090  Mann;  eine  Division  zählt  15,000  Mann;  jede  Division 
besitzt  1  Sanitätscompagnie  in  der  Stärke  von  176  Mann.  Von 
diesen  t5,000  Mann  werde  ungefähr  der  12.  Mann  verwundet,  macht 
also  1250  Mann;  nun  seien  aber  unter  diesen  ungefähr  V«  schwer 
Verwundeter  312.  Für  je  einen  zum  mindesten  2  Träger  gerechnet, 
machte  624  Träger.  Ein  Armeecorps,  2  Divisionen,  hat  aber  nur 
990  Mann  an  Sanitätssoldaten,  Krankenwärtern  und  Blessirtenträgern 
zusammen.  Also  um  den  Anforderungen  im  vollsten  Masse  zu  ge- 
nügen, müsste  ein  Armeecorps  1248  Blessirtenträger,  abgerechnet 
das  übrige  Sanitätspersonal,  besitzen.  Die  allgemeine  Wehrpflicht 
bietet  ohne  Zweifel  die  Mittel,  den  Rahmen  einer  Armee  auszudehnen, 
weil  eine  grosse  Anzahl  der  Wehrpflichtigen  nicht  zur  wirklichen 
Einstellung  gelangt.  Es  wäre  damit  vielleicht  dem  Einwände  be- 
gegnet, dass  der  activen  Armee  dadurch  eine  so  grosse  Zahl  von 
operationstttchtigen  Kräften  entzogen  werde,  weil  diese  Vermehrung 
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an  Sanitätspersonal  nicht  dem  effectiven  Stand  der  Armee  zu  ent- 
nehmen wäre,  sondern  neben  demselben  neu  zu  schaffen.*) 

Ich  will  mich  über  das  Thun  und  Treiben  in  den  Ambulancen 
und  Feldlazarethen  niQht  auslassen,  um  mich  dem  Vorwurfe  zu  ent- 
ziehen, persönlicher  Erfahrungen  zu  ermangeln,  nur  möchte  ich  den 
Wunsch  aussprechen,  dass  die  Truppenärzte  im  Interesse  ihrer 
Thätigkeit  beritten  bemacht  würden  —  eine  Ansicht,  die  unter  den 
Militärärzten  viele  Vertreter  findet.  So  schreibt  Rupprecht  hier- 
über: „Truppenärzte  sollen  aber  alle  beritten  sein,  dann  könnte  es 
nicht  vorkommen,  dass  sie  zum  Beispiel  auf  dem  Marsche,  bei  einem 
plötzlich  Erkrankten  einige  Zeit  verweilend,  ihrer  inzwischen  vorge- 
rückten Truppe  kaum  mehr  nachkommen  können;  jedenfalls  könnten 
sie  dann  mit  mehr  Ruhe  und  Sorgfalt  sich  des  Kranken  an- 
nehmen, der  nicht  mehr  weiter  marschiren  kann,  und  für  dessen 
Unterkommen  die  nöthigen  Vorkehrungen  treffen."  Eine  weitere 
Anschauung  ist,  dass  es  mich  aus  militärischen  Gründen  praktischer 
dünkt,  wenn  erst  vom  Feldlazarethe  an  nach  rückwärts  die  Thätig- 
keit der  Privatpflege  der  Militäradministration  unter  die  Arme  greift. 
Der  Sanitätssoldat,  der  Blessirtenträger  muss  bei  seinem  gefährlichen 
und  schweren  Dienste  unter  der  strengsten  militärischen  Zucht 
stehen,  er  muss  ausserdem  im  Frieden  Jahre  für  seinen  Dienst  ge- 
übt sein,  was  Alles  bei  einem  freiwilligen  Corps  sich  nicht  durch- 
führen lassen  mxA,  so  klar  auch  die  Erfordernisse  sind,  die  H  e  1  d*"^) 


*)  Die  KriegSBt&rke  eines  bayer.  Armeecorps  ist  in  rander  Summe  34,000 
Ifann; 

einer  Division :  1 5,000  Mann  (Corpsreserve  über  4000  Mann). 
Jede  Division  besitzt  eine  Sanitätscompagnie  in  der  Stärke   von  176  Mann 
imd  fUr  ihre  2  Aufnahmsspitäler  eine  Krankenwärter-Abtheilung  von  48  Mann. 
Ein  Armeecorps  hat: 

2  Sanitätscompagnien  »»  352  Mann  (ohne  Fulirwerk  etc.), 
für  4  Aufnahmsspitäler  96  Krankenwärter, 
für  1  unbespanntes  Aufnahmsfeldspital  24  Krankenwärter, 
für  2  unbespannte  Haupt-Feldspitäler  der  Spitalreserve   118  Kranken- 
wärter, Blessirtenträger  der  Abtheilungen :  400  Mann. 
Sanitätssoldaten,  Krankenwärter  and  Blessirtenträger  eines  Armeecorps  also : 
990  Mann. 

Ein  Armeeoorps  hat  Feuergewehre    22,200 

Säbel  2485 

^  Offiziere  800, 

so  dass  also  auf  27  Mann  ein  Hülfeleistender  trifft. 

**)  V.  Held,  Verhandinngen  des  ersten  Vereins -Tages  etc.  zu  Nürnberg, 
Nr.  6:  Za  dem  Nothhelferdienst  auf  dem  Kriegsschauplatze  werden  künftighin 
nur  vollständig  befähigte  Individuen  zugelassen.     Für  die  gewissenhafte  Aus- 
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für  die  künftige  Reform  der  Nothhelfer  auf  dem  Kriegsschauplatze 
giebt.  Wenn  ich  Held 's  Aeusserung  vollkommen  beipflichte,  dasa 
,,die  grosse  Zahl  der  trefflich  ausgerüsteten,  sehr  beweglichen,  der 
Armee  eingeordneten^  durch  und  durch  militärisch  organisirten  und 
disciplinirten  Feldspitäler  auf  dem  Eriegstheater  kaum  einen  Platz 
ftlr  mobile  Vereins -Spitäler  Übrig  zu  lassen  scheine/'  so  halte  ich 
die  Evacuirung  und  den  Transport  vom  Feldlazareth  in  alle  Theile 
des  Landes  als  die  erste  Hauptaufgabe  der  freiwilligen  Kranken- 
pflege. Ich  brauche  über  die  ausgemachte  Thatsache  kein  Wort  zu 
verlieren,  dass  das  Zerstreuungssystem  die  grösste  ^Wohlthat  für  den 
Verwundeten  ist;  ich  möchte  aber  hervorheben,  dass  besonders  in 
3  Punkten  hierbei  gefehlt  wurde:  l)'hat  man  Verwundete  trans- 
portirt,  die  man  nicht  hätte  transportiren  sollen,  z.  B.  am  Kopfe  und 
an  der  Brust  Verletzte^;  2)  hat  man  Schussfracturen  der  Extremi- 
täten ohne  festen  Verband  evacuirt,  und  3)  hat  man  Verwundetenzüge 
ohne  Aerzte  fahren  lassen.  Ich  weiss  Fälle  ^  wo  die  Begleiter  des 
Zuges  als  Laien  sich  bei  profusen,  plötzlichen  Blutungen  nicht  zu 
helfen  wussten  und  der  Blutende,  bis  er  an  die  nächste  Station  kam, 
wo  er  ausgeladen  wurde,  dem  Tode  nahe  war.**)  Eine  strengere 
diätetische  Disciplin  wäre  nebenbei  bemerkt  auf  solchen  Zügen  wohl 


wähl,  nOthige  Aasbildung,  gleiche  Ausrüstung  und  üniformirung,  sowie  für  die 
Organisation  der  Golonnen,  ihre  Evidenthaltung,  dann  d&fUr,  dass  auch  der 
innere  Dienst  derselben,  soweit  erforderlich,  entsprechend  geordnet  sei,  endlich 
für  deren  Unterhalt,  soweit  ein  solcher  nöthig,  sorgt,  je  nach  Uebereinkanft 
mit  dem  Ministerium,  die  freiwillige  Hülfe  schon  im  Frieüen  ,  ....  /9)  die 
freiwilligen  Nothhelfer  werden  regelmässig  nur  nach  Aufforderung  der 
obersten  Militärbehörde  und  in  der  von  dieser  als  geeignet  gefundenen  Weise 
den  militärischen  Sanitäts  -  Detachements  zugetheilt  und  stehen  von  diesem 
Augenblicke  an  lediglich,  wie  die  übrigen  Angehörigen  derselben,  für  die  Dauer 
des  Verhältnisses  in  jeder  den  Dienst  und  die  Disciplin  betreffenden  Hinsicht 
unter  der  einschlägigen  Militärbehörde,  durch  welche  allein  auch  die  Entbindung* 
von  der  übernommenen  Leistung  erfolgen  kann. 

*)  Billroth,  Chirurg.  Briefe,  S.  71:  die  beim  Transport  empfindlichsten 
Kranken  waren  keineswegs  immer  diejenigen  mit  Schussfracturen  des  Ober- 
schenkels oder  Unterschenkels,  sondern  weit  mehr  die  mit  Brnstschtissen ;  sie 
klagten  bei  der  Erschütterung  am  meisten  und  geriethen  in  die  furchtbarste 
Exaltation. 

S.  12:  Soll  und  muss  der  Verwundete  transportirt  werden,  so  ist  der  Trans- 
port in  den  ersten  4—7  Tagen  noch  am  wenigsten  nachtlieilig.  Ist  bereits  be- 
deutende Eiterung  eingetreten,  und  sind  die  Kranken  durch  Fieber  erschöpft,  so 
können  die  Anstrengungen  des  Transports  geradezu  lebensgefährlich  werden. 

**)  Es  ist  gewiss  auch    sträfliche  Nachlässigkeit,  an  Hospitalbrand  Leidende 
zu  evacuiren;  das  ist  die  beste  Massnahme,  denselben  möglichst  zu  verbreiten. 
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aach  wüDschenswertb,  damit  die  Verwundeten,  mit  allen  möglichen 
Esswaaren  und  Getränken  aus  lauter  Liebe  vollgepfropft,  nicht  mit 
Gastricismen ,  Diarrhöen  etc.  ankommen  oder  eine  schon  Vorhandene 
Krankheit  verschlechtern!  Schliesslich  kann  ich  meinen  Unmuth 
darüber  nicht  verbergen,  wie  schwer  so  Manchem  das  Transportiren 
geworden  ist,  dadurch,  dass  die  Aerzte  nur  immer  blos  nach  Ver- 
wundeten fahndeten  und  die  Kranken  von  einem  Spitale  ins  andere 
sehiokten.  Ein  unerquickliches  Beispiel  hiervon  erzählt  v.  Ho enika 
S.  16,  das  ich  nur  erwähnt  haben  will. 

Die  Evacuirung  war  so  grossartig,  dass  über  alle  Gauen 
Deutschlands  verwundete  und  kranke  Soldaten  zerstreut  waren,  ja 
die  Zahl  der  errichteten  Spitäler  so  gross,  dass  die  Zahl  der  Leiden- 
den nicht  ausreichte  sie  zu  füllen.  Auch  uns  sandte  der  Krieg  seine 
Opfer  und  war  mir  speciell  die  Leitung  vi^n  zwei  Spitals-Abtheilungen 
anvertraut.  Die  Verwundeten,  welche  die  Spuren  der  blutigen  Bahn 
von  Weissenburg  bis  Orleans  an  sich  trugen^  bewohnten  in  Haid- 
hausen  Baracken,  welche  auf  einer  im  Territorium  des  dort  befind- 
lichen städt.  Krankenhauses  r.  I.  liegenden  Wiese  aufgeschlagen 
waren.  Man  benützte  hierzu  einige  der  beim  Münchener  October- 
feste  verwendeten  Buden.  Diese  Baracken  standen  auf  einem  Hoch- 
plateau in  grünender  Wiese  mit  der  Längsseite  nach  Norden  gelegen 
(s.  Stromeyer's,  Kriegschir.  S.  10  und  Barnes  Circ.  Nr.  6)  und 
waren  für  30,  24,  12  und  6  Betten,  im  Ganzen  für  125  Kranke  ein- 
gerichtet.*) Es  sei  hier  bemerkt,  dass  die  Behandlung  der  innerlich 
kranken  Soldaten  von  Herrn  Oberarzt  Dr.  Zaubzer  übernommen 
wurde.  *^)  Diese  Breterhütten  standen  auf  einem  HoIzgerUst,  der 
Fussboden,  ebenfalls  aus  Brettern^  befand  sich  ungefähr  2  Schuh  von 
der  Erde  entfernt,  so  dass  die  Luft  frei  durchstreifen  konnte.  Die 
nördliche  Seite  war  theils  durch  grosse  Fenster,  theils  durch  grosse 
Fallbreter  zu  schliessen,  theils  war  sie  mit  Jagdzeug-Gardinen  ge- 
schützt. An  der  langen  Rückseite  waren  ebenfalls  Fenster,  Luken 
angebracht^  die  geöffnet  werden  konnten.    Einzebie  Baracken  hatten 


*)  Bei  grösseren  Anlagen  ist  besonders  anch  die  Windrichtnng  zu  berück- 
sichtigen, wie  dies  Virchow  tfaat:  „Gleichviel,  wie  der  Wind  geht,  er  kann 
frei  dorch  die  Baracken  streichen,  ohne*  dass  eine  Verunreinigung  der  einen 
Baracke  durch  die  Luft  der  andern  zu  befürchten  ist'^  Der  Zwischenraum  zwischen 
den  einzelnen  Baracken  soll  nach  ihm  ungefähr  20'  betragen,  um  das  ungehin- 
derte Durchstreichen  der  Luft  zwischen  den  Baracken  zu  sichern. 

**)  Siehe  dessen  Mittheilungen  im  ärztl.  bayer.  Intelligenzbl.  Nr.  11,  1S71: 
Ueber  die  Kranken  im  Militärhospital  Oberwiesenfeld  hat  Prof.  Dr.  Seitz  im 
jMiyr.  Inteltigenzblatt  Nr.  51,  1871  berichtet. 
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noch  besondere  abgeschlossene  Räume,  die  für  schwere  oder  ster- 
bende Kranke  als  Separat  -  Zimmer  dienten.  Zur  Vornahme  von 
Operationen  war  ein  eigener  Raum  in  einer  der  grösseren  Buden 
ausersehen,  sowie  auch  ein  Platz  als  Depot  für  Wäsche  und  andere 
Utensilien  eingeräumt  war.  Die  Dächer  bestanden  theils  aus  Holz, 
theils  wurden  sie  mit  Steinpappe  gedeckt;  Dachluken,  Seitendächer 
hatte  man  nicht  angebracht.  Rechts  und  links  von  jeder  Baracke 
und  etwas  hinter  ihr  gelegen  befanden  sich,  um  jede  Imprägnirung 
des  Bodens  zu  vermeiden,  Hütten  mit  Leibsttthlen,  die  mit  Eisen- 
vitriol und  Carbolsäure  desinficirt  wurden ;  die  Dejectionen  von  gleich- 
zeitig Ruhrkranken  wurden  sogleich  verbrannt;  die  anderen  wurden 
jeden  Abend  abgeführt.  Bis  gegen  Ende  September  konnten  die 
Kranken  es  gut  in  den  Baracken  aushalten,  wenn  auch  gegen  die 
kalten  Nächte  mit  drei  Decken  geschützt.  Als  aber  Anfangs  October 
Schnee  fiel,  musste  daran  gedacht  werden  zu  heizen.  Zu  diesem 
Zwecke  wurden  je  zwei  grosse  Füllöfen  mit  Coaksheizung  in 
2  Baracken  aufgestellt,  die  Baracken  theils  durch  Fenster  geschlossen, 
theils  wurde  einen  Mantel  von  dickem  Jagdzeug  rings  um  die  Baracke 
gezogen  und  so  gelang  es  immerhin  bei  einer  Aussentemperatui;  von 
2 — 40^  R.  eine  Temperatur  von  13 — 15  o  R.  zu  erzielen,  bei  der  sich 
die  Verwundeten  leidlich  behaglich  fanden.  (S.  Esmarch's  Vor- 
lesungen S.  130.)*)  Leider  konnten  genaue  Studien  über  die  Heizung 
der  Baracken  im  Winter  nicht  gemacht  werden  (s.  Billroth,  S.  50 
und  ff.),  da  ein  heftiger  Orkan  in  der  Nacht  sämmtliche  Baracken 
wie  Kartenblätter  zusammenriss  und  die  Dächer  derselben  abdeckte. 
Zum  Glück  war  kein  Unglücksfall  geschehen.  Die  armen  Geplagten 
mussten  mitten  in  der  Nacht,  im  Finsteren  tappend  und  unter  Ge- 
fahr einer  Feuerbrunst  in  das  Krankenhaus  r.  I.  verbracht  werden 
—  eine  schwere  Aufgabe,  da  absolut  kein  Licht  brannte,  eine 
rabenschwarze  Nacht  herrschte  und  der  Sturm  einem  Einzelnen 
kaum  zu  gehen  gestattete.  Unter  angestrengter  Tbätigkeit  besonders 
meiner  Herrn  Assistenten  waren  ungefähr  80  Verwundete  und  Kranke 
in  zwei  Stunden  im  Spitale  untergebracht.  Ich  erwähne  dieses  Zu- 
falls, weil  er  Anlass  geben  muss  zu  Vorsichtsmassregeln  gegen  solche 
Eventualitäten;  besonders  muss  Rücksicht  auf  sturmfeste  Dächer 
genommen  werden.    Es  mahnt  Billroth  mit  Recht,  Ziegeldächer  zu 


'*'}  lieber  die  Heizung  in  den  Berliner  Baracken  theilt  Virchow  mit,  dass 
bei  3  in  einer  Baracke  aufgestellten  Fttllöfen  die  grösste  Anstrengung  dazu  ge- 
hürte,  in  den  kältesten  Tagen  die  Erwärmung  des  Raumes  auf  10— 12<'  R.  zu 
bringen. 
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veriDeiden.  Es  muss  auch  darauf  gesehen  werden,  dass  die  Fenster 
und  Betten  so  angebracht  sind,  dass  die  Kranken  nicht  durch  das 
Zerbrechen  der  ersteren,  sowie  durch  das  Eindringen  von  Wind  und 
Regen  leiden.  Femer  sollen  in  einem  Barackenlazarethe  einige 
Feuerspritzen  nie  fehlen.  In  der  Nähe  der  Baracken  stand  eine  mit 
Coäks  zum  Heizen  der  Ofen  gefüllte  HUtte.  Bei  dem  Umstände, 
dass  auch  die  an  den  Decken  der  Baracken  herabhängenden  mit 
Petroleum  gefüllten  Lampen,  sowie  die  ausserhalb  auf  der  Wiese 
angebrachten  Laternen  vom  Sturme  hin-  und  hergeschleudert  wurden, 
hätte  es  durch  Entzündung  der  Kohlen  ein  grosses  Unglück  geben 
können.  — 

In  dem  Militärlarzarethe  Oberwiesenfeld  waren  die  Kranken 
zum  grossen  Theile  in  den  Sälen  untergebracht.  Das  Lazareth  ist 
neu  erbaut*),  2  Stockwerke  hoch,  hat  die  Säle  gegen  Süden  liegend, 
an  der  Nordseite  läuft  ein  Gorridor,  der  mit  seinen  Fenstern  corre- 
spondirt  mit  den  Fenstern  der  nördlich  gelegenen  Saalwand;  die 
südlich  gelegenen  grossen  Fenster  correspondiren  wieder  mit  den 
nördlichen  kleineren  im  oberen  Dritth'eile  der  Wand  angebrachten 
Fenstern,  so  dass  eine  ausgiebige  Ventilation  in  den  hohen  für  10 
bis  12  Betten  gebauten  Sälen  möglich  ist.  Rings  um  das  Lazareth 
befinden  sich  Parkanlagen.  An  der  Südseite,  im  Garten  liegend, 
sind  zwei  Sommer-Pavillons  gebaut,  in  welchen  die  schwer  Verwun- 
deten lagen.  Dieselben  sind  104  Schuh  lan^,  23  Schuh  breit  und 
13  Schuh  hoch,  bestimmt  für  je  32  Betten;  sie  stehen  auf  einem 
2  Fuss  hohen  Holzsockel,  sind  mit  einem  Reiterdache  gedeckt,  die 
schmalen  Breitseiten  durch  Bretterwände  geschlossen,  in  denen  Thüren 
angebracht  sind,  die  beiden  Längsseiten  frei  und  gegen  Regen  und 
Wind  mit  Leinwandgardinen  geschützt.  Entschieden  waren  diese 
Pavillons  nur  rühmenswerth  an  ganz  schönen  Tagen,  Sturm  und 
Regen  machten  aber  den  Aufenthalt  sehr  unangenehm,  denn  Gar- 
dinen bieten  zu  geringen  Schutz,  und  hätte  es  nothwendigerweise 
möglich  gemacht  werden  sollen,  die  Wetterseite  durch  Breterwände 
abzuschliessen.  Auch  hier  verblieben  die  Kranken  bis  Ende  Sep- 
tember mit  Ausnahme  einiger  Franzosen  und  Turcos,  die  wegen 
heftigen  Frierens  sich  in  die  Säle  zurückwünschten.  Beide  Parteien, 
Deutsche  und  Franzosen,  lagen  in  je  einer  Baracke  getrennt,  in  den 


*)  S.  Prof.  Bothmund  sen.  Bericht  über  Oberwiesenfeld  hn  bayr.  ärztl- 
Intelligenzbl.  Nr.  30,  1S71,  deBsen  Verwundete  in  demselben  Spitale  in  den 
Parterre- Localitfiten  lagen,  und  des  Oberstabsarztes  Dr.  Schröder  im  selben 
Blatte  Nr.  45,  IS71  gemachte  Berichtigungen. 
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Sälen  lagen  sie  neben  einander  und  kamen  nicht  schlecht  mitsammen 
aus.  Gemeinsame  Leiden  machen  auch  den  Feind  zum  Freunde. 
Ein  Elsässer  pflegte  seine  Stammesbrüder  und  ein  Turco  schloss 
innige  Freundschaft  mit  Einem  der  Wärter.  Turcos  und  Turcoa 
duellirten  sich  wohl  einige  Male  mit  Gabeln  und  die  Franctireurg 
wurden  von  den  französischen  Liniensoldaten  als  Räuber  verachtet. 
„Ce  ne  sont  pas  des  soldats,  monsieur  le  docteur,  ce  sont  des 
fripdons." 

Was  die  innere  Einrichtung  der  Baracken  und  Sommerpavillons 
anlangt,  so  ist  nur  zu  bemerken,  dass  in  ersteren  hölzerne  Bettstellen 
standen,  ip  letzteren  wie  im  ganzen  Lazarethe  eiserne.  Der  Rein- 
lichkeit wegen  und  der  Leichtigkeit  des  Transportes  halber,  sowie 
wegen  Verringerung  der  Feuersgefahr  gefallen  mir  letztere  besser, 
obwohl  behauptet  wird,  dass  sie  nicht  so  warm  hielten,  als  hölzerne; 
ich  wtlnschte  sie  nur  auf  Rollen  stehend.  —  Der  Breterfussboden 
verdient  die  genaueste  Beachtung.  Die  Kranken  mit  ihren  zer- 
schossenen unteren  Extremitäten,  obgleich  im  Verbände  fixirt,  lagen 
noch  nicht  eine  Stunde  in  den  Baracken,  als  sie  schon  klagten  über 
das  schmerzhafte  Erzittern  ihrer  kranken  Fttsse,  wenn  in  den 
Baracken  herumgegangen  wurde.  (S.  Stromeyer's  Erfahrungen 
S.  34  und  Billroth's  Briefe  S.  55.)  Um  die  Fortleitung  dieser 
Schwingungen  des  Fussbodens  auf  das  Bett  und  die  Extremität 
möglichst  zu  paralysiren,  mus9  der  Boden  gut  gedielt  sein ;  es  wurden 
Läufer  angebracht  aus  Kaffeetuch  und  ähnlichen  Stoffen  und  die 
FUsse  der  Bettstellen  sämmtlich  aruf  dicke  viereckige  Filzunterlagen 
gestellt.  Dem  Uebelstande  war  damit  fast  ganz  abgeholfen.  Es 
wäre  vielleicht  nicht  gewagt  bei  Sommerbaracken  statt  eines  Breter- 
bodens  die  Buden  direct  auf  den  Wiesengrund  zu  bauen,  so  dass 
die  Bettftlsse  auf  der  Erde  ständen;  jedenfalls  hätten  die  Kranken 
hier  Nichts  von  einer  Erschütterung  zu  leiden  und  eine  geringe 
Feuchtigkeit  des  Bodens  würde  wohl  für  die  im  Bette  Liegenden 
von  keiner  Bedeutung  sein.  —  Die  Betten  bestanden  (die  Fournituren 
wurden  in  beiden  Spitälern  von  der  Militärbehörde  geliefert)  aus 
Strohsack,  Seegrasroatraze  und  Keilkissen,  mit  Leintuch  bedeckt 
und  2—3  wollenen  Decken  auf  dem  Bette.  Zu  Unterlagen  resp. 
Durchzügen  diente  Kautschukzeug.  Die  Einsenkungen,  welche  nach 
längerem  Lager  durch  die  Schwere  des  Beckens  entstehen,  besei- 
tigten oder  verhinderten  Kautschuk-Luftkissen  oder  gepolsterte  Kranz- 
kissen und  hatten  alle  jene  Kranke,  bei  denen  Decubitus  zu  fürchten 
war,  oder  die  sich  über  die  Härte  des  Lagers  beklagten,  ein  Luft- 
kissen untergeschoben,  das  auch  in  kleinerer  Form  für  den  Ellbogen 
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und  die  Ferse  verwendet  wurde.  Die  Pflege  der  Verwundeten  wurde 
in  Haidhausen  von  den  barmherzigen  Schwestern  in  der  aufopfernd- 
sten Weise  geleitet.  Ihnen  zur  Seite  standen  Wärterinnen  für  die 
gewöhnlicheren  Arbeiten,  wie  Reinigen  der  Gefässe,  der  Wannen, 
Beitragen  der  Nahrung,  welche  gegen  Vergütung  aus  der  Hospital- 
küche geliefert  wurde,  und  dergleichen,  und  Wärter,  unentbehrhch 
zum  Heben  und  Legen  der  Kranken,  zum  Verbringen  ins  Bad,  zum 
Unterschieben  der  Leibschüssel  etc.  In  Oberwiesenfeld  wurde  die 
Pflege,  auf  meiner  Abtheilung  wenigstens,  von  den  Sanitätssoldaten 
resp.  Krankenwärtern  geführt,  und  ich  muss  gestehen,  dass  Leute 
darunter  waren,  welche  mit  einer  ausgezeichneten  Sachkenntniss  und 
mit  unermüdlicher  Ausdauer  das  Lobenswertheste  leisteten.  (S.  N  u  ss- 
baum's  Notizen  im  bayr.  ärztl.  Intelligenzbl.  Nr.  41,  1870  und 
Lücke's  Aphorismen,  Langenbeck's  Archiv  Bd.  VII.  S.  11.)  — 
Ich  habe  Verwundete  in  Baracken  und  in  Sälen  behandelt  und  glaube, 
dass  ich  mir  hierüber  einige  Worte  erlauben  darf.  Es  handelt  sich 
zumeist  um  2  Fragen:  1)  Was  für  eine  Stellung  ist  den  Baracken 
gegenüber  den  Sälen  einzuräumen,  und  2)  findet  sich  ein  Unter- 
schied in  den  Erfolgen  der  Spital-  und  Barackenbebandlung?  Die 
Baracken  sind  ein  ausgezeichnetes  Hülfsmittel  im  Kriege  zur  Unter- 
bringung der  zahlreichen  verwundeten  und  kranken  Soldaten;  sie 
können  rasch  abgeschlagen,  an  einem  anderen  Platze  wieder  aufge- 
schlagen werden;  nur  aus  Holz,  eine  Breterbude  darstellend,  sind 
sie  mit  wenig  Kosten  verbunden.  Sie  sollen  aber  nicht  zu  gross, 
nicht  für  100  Betten  gebaut  sein,  sondern  eine  Baracke  soll  höch- 
stens den  Belegraum  für  30 — 40  Betten  halten,  nur  dann  ist  der 
Zweck  einer  frisqjben  Luft  und  guten  Ventilation  zu  erreichen. 
Kleine  Baracken^  wenn  sie  auch  nur  Breterbuden  darstellen,  können 
gewiss  im  Winter  geheizt  werden,  bei  grossen  wird  auch  die  Er- 
wärmung eine  viel  geringere  sein.  Ich  muss  gestehen,  dass  im 
Frieden  die  Baracken  mir. nur  als  Aushülfsplätze  dienen,  da,  wo 
ein  dem  jetzigen  Stande  der  Hygieine  entsprechendes  Spital  vorhanden 
ist.  Die  brillanten  grossen  Barackenbauten  halte  ich  für  einen 
extravagirenden  Luxus.  Wir  wissen,  dass  ein  Ziegel  so  porös  ist, 
dass  ein  dahinter  gehaltenes  Licht,  wenn  man  durch  ihn  bläst,  aus- 
löscht; also  ein  Beweis  für  die  Luftströmung  durch  das  Oemäuer 
selbst.  Habe  ich  noch  dazu  hohe  Fenster  und  Thüren,  so  wüsste 
ich  nicht,  was  zu  einer  guten  Ventilation  mangelt  Alle  künstlichen 
Ventilationsvorrichtungen  haben  eine  Reihe  von  Uebelständen,  abge- 
sehen davon,  dass  sie  viel  Geld  kosten.  Wenn  ich  aber  stark  eiternde, 
Übel  jauchende  Verletzungen ,  die  die  Säle  verpesten ,  liegen   habe, 
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oder  wenn  ich  zu  stark  belegte  Säle  längere  Zeit  lüften  will  und 
zu  diesem  Zwecke  nicht  belege,  oder  überhaupt  bei  Ueberhäufung 
durch  zu  viele  Kranke  —  da  sind  die  Baracken  ein  unentbehrliches 
Aushülfsmittel ,  sei  es  im  Winter  oder  Sommer.  Dazu  kommt  noch 
der  Mangel  der  Stiegen,  der  besonders  im  Sommer  zu  berücksich- 
tigen ist,  wenn  Kranke  ins  Freie  gelegt  werden  sollen  und  also  die 
Mühe  eines  schweren  Transportes  über  Stiegen  dadurch  erspart  ist. 
Es  ist  überhaupt  der  Dienst  dadurch  erleichtert,  dass  das  Treppen- 
steigen wegfällt.  Deshalb  bin  ich  auch  bei  Erbauung  eines  Spitals 
nicht  für  zwei-,  sondern  nur  für  einstöckige  Häuser  resp.  steinerne 
Pavillons.  Man  braucht  keine  Prachtbauten,  sondern  praktische 
Bauten,  besonders  in  ihren  inneren  Einrichtungen.  Ein  Yortheil  ist 
weiter  der,  dass  ich  eine  durch  viele  eiternde,  jauchende  Wunden 
infecte  Baracke  abbrechen,  das  Holz  verbrennen  und  ohne  besondere 
Kosten  rasch  wieder  eine  neue  bauen  kann.  Ein  Barackenbau  als 
ständiges  Hospital  würde  aber  bei  unseren  klimatischen  Verhält- 
nissen wohl  kaum  ausreichen.  Yirchow  hebt  noch  als  generellen 
Grund,  der  gegen  solche  Bauten  spricht,  besonders  die  grosse 
Feuergefährlichkeit  derselben  hervor.  Man  ist  jedenfalls  in  dem 
Baracken-Enthusiasmus  betreffs  der  accidentellen  Wundkrankheiten 
zu  weit  gegangen  und  die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass,  zwar 
leider,  nach  wie  vor  dieselben  auch  in  den  Baracken  auftreten. 
Man  hat  dabei  wohl  übersehen,  dass  Pyämie  und  Septicämie, 
die  Krankheiten,  um  die  es  sich  bei  dieser  Frage  doch  beson- 
ders handelt,  ohne  von  aussen  einzudringen^  im  Menschen  selbst 
entstehen  können.  Wie  wäre  es  sonst  denkbar,  dass  z.  B.  ein  Am- 
putirter,  dessen  Wunde  auf  Guldengrösse  verheilt^  ist,  bei  dem  die 
Granulationen  nicht  die  Spur  einer  Veränderung  zeigen,  plötzlich 
Schüttelfröste  bekommt  und  an  Pyämie  stirbt?  wie  wäre  es  möglich, 
dass  ein  Kranker  nach  Exarticulation  eines  zerquetschten  Fingers 
in  einem  neu  gebauten  Spitale  und  in  einem  noch  nie  belegt  ge- 
wesenen Säle  untergebracht  au  Diphtheritis  des  ganzen  Armes  sep- 
tisch zu  Grunde  geht?  Die  Pilztheorie  hat  unendlich  viel  Bestechen- 
des —  aber  sie  laborirt  an  dem  Post  hoc,  ergo  propter  hoc.  Es  kommt 
gewiss  viel  auf  Rechnung  der  Constitution,  wobei  natürlich  die 
Quantität  und  Qualität  der  Verletzung  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden  darf.  Warum  zerfällt  bei  dem  Einen ,  der  unter '  denselben 
Verhältnissen  lebt,  dieselbe  Verletzung  davon  trug,  ein  Thrombus 
jauchig,  bei  dem  Anderen  nicht?  Zur  Verbesserung  einer  solchen 
trägt  aber  die  Spitalluft  gewiss  nicht  bei.  Ein  ganz  gesunder  Mensch, 
wenn  er  14  Tage  im  Spitale  liegt,  wird  blass,  verliert  den  Appetit, 
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und  das  ist  ein  Vorzug  der  Baracken,  dass  der  Kranke  immer 
frischere  Luft  athmet^  als  im  bestventilirten  Spitale.  Nebenbei  hat 
der  Barackenaufenthalt  auch  seine  psychische  Wirkung  auf  den 
Kranken,  er  ruht,  sozusagen,  näher  am  Busen  der  Mutter  Natur,  er 
fühlt  sich  freier,  wohler  als  in  den  vier  Mauern  eines  Hospitals  — 
Dinge,  welche  gewiss  für  die  Ernährung  des  Körpers  nicht  zu  unter- 
schätzen sind.  In  diesem  Sinne  möchte  ich  den  Satz  aussprechen: 
Es  verhütet  die  Baracke  nicht  ganz  das  Auftreten  von  Pyämie  una 
Septicämicj  aber  sie  vermindert  sie.  Die  Kranken  ertragen  in  der 
frischen^  von  Gestank  freien  Luft  ihre  Eiterungen  leichter,  Erysipele 
sind  seltener ;  wenn  nicht  eingeschleppt,  tritt  kein  Hospitalbrand  auf. 
Alle  Wunden  granuliren  schön,  der  Eiter  ist  ein  Pus  bonum  et 
laudabile.  Den  Unterachied  konnte  ich  so  recht  deutlich  sehen,  als 
nach  dem  oben  erwähnten  Unfälle  die  Kranken  ins  Spital  und  zwar 
in  den  alten  Bau,  der  nur  ungenügende  Ventilation  zuliess,  gebracht 
iTvurden.  Das  Aussehen  der  Leute  wurde  schlechter,  der  Eiter  dünner ; 
häufiger  traten  Erysipele  auf  und  die  Wunden  verloren  ihre  Fiische. 
Hand  in  Hand  mit  der  Barackenmode  geht  auch  die  bis  zur 
Manie  gesteigerte  Sucht  des  weiblichen  Geschlechts  nach  Kranken- 
pflege. Auch  hierüber  ein  Wort.  Wenn  ich  fast  als  Ideal  die  Pflege 
der  Kranken  durch  barmherzige  Schwestern  betrachte,  so  muss  ich 
gestehen,  dass  es  unter  den  weiblichen  Wesen  nicht  viele  giebt,  die 
sich  für  die  Wundpflege  eignen.  Frauen,  als  deren  Repräsentanten 
ich  eine  Miss  Nightingale  und  die  Mutter  Simon  nenne,  sind 
selten.  Die  Pflege  von  Wunden  will  gelernt  sein,  und  dass  hierzu 
etwa  ein  14tägiger  Cursus  nicht  ausreicht,  ist  wohl  selbstverständlich. 
Diejenigen  aber,  die  nicht  im  strengen  Hospitaldienste  erzogen  sind, 
sollen  lieber  wegbleiben;  man  verträgt  mit  ihnen  zu  viel  Zeit  bei 
geringem  Nutzen,  den  sie  stiften.  Ich  unterschätze  mit  dieser 
Aeusserung  gewiss  nicht  die  enormen  Hülfeleistungen  von  Seiten 
der  Frauen,  aber  ich  möchte  sie  nur  an  ihrem  rechten  Platze  wissen. 
Es  ist  eine  Aufgabe  der  freiwilligen  Krankenpflege,  Pflegerinnen"^) 
heranzubilden;  diejenigen  aber,  die  sich  zu  diesem  Dienste  nicht 
schicken ,  können  ja  noch  die  vielseitigsten  Beweise  ihrer  Aufopfe- 
rung geben  und  fast  einem  jeden  verwundeten  Soldaten  lebt  die 
Erinnerung  im  Herzen  an  eine  zarte  Hand,  an  ein  weibliches  Herz, 
das  seine  Lage,  seine  Schmerzen  zu  mildern  strebte.  Ausser  zahl- 
reichen  praktischen   Thätigkeiten    sind   noch    gar   manche   idealere 


*)  S.  V.  Held  1.  c.  S.  3S  und  Niese:   Vorschlag  und  Plan   zu   einer  Bil- 
dnngs-Anstalt  für  Pflegerinnen.    1871.    Altona. 


48  IL  Mater 

Aufgaben,  die  diese  aufopfeniden  Wesen  zu  Trösterinnen,  ja  zu 
Engeln  fttr  die  von  Herd  und  Heimat,  von  air  ihren  Lieben  fernen 
Verwundeten  machen.  Sie  können  beitragen,  dass  es  wahr  werde, 
was  das  Journal  des  Döbats  bald  nach  Auslauf  des  Krieges  schrieb: 
„Es  giebt  etwas,  was  gegen  den  Krieg  arbeitet,  und  das  sind  die 
Erinnerungen  an  die  erfahrene  Liebe  und  Sorgfalt,  welche  die  Ge- 
fangenen und  Verwundeten  heimbringen  werden,  die  Dankbarkeit 
der  Familien  für  die  fremden  Freunde,  die  ihre  Kinder  aufgenommen 
haben  und  sie  ihnen  zurücksenden,  oder,  wenn  sie  das  nicht  können, 
sie  nicht  ohne  Trost  haben  sterben  lassen.  So  bilden  sich  unsicht- 
bare Bande  zwischen  den  beiden  Nationen,  Bande,  deren  Wirkung 
einst  an  den  Tag  kommen  wird ;  ja  die  Männer  werden  endlich  ver- 
zeihen müssen,  wenn  die  Frauen  verziehen  haben  werden.  Die 
Herzen  aller  Läuder  mögen  Muth  fassen!  Sie  heilen  nicht  nur  die 
Wunden  des  Leibes,  sie  heilen  auch  die  Wunden  der  Seele,  und 
wenn  die  Welt  einst  den  Frieden  gemessen  darf^  wird  es  ihr  Werk 
sein."  — 

Es  waren  in  den  verschiedenen  Spitälern  Münchens  noch  eine 
Reihe  von  Aerzten  thätig,  deren  Mittheilungen  im  Interesse  der  Sache 
als  wünschenswerth  erscheint.  Wenn  ich  nun  den  statistischen  Be- 
richt über  die  in  beiden  oben  genannten  Spitälern  von  mir  behan- 
delten Verwundeten  folgen  lasse,  so  benutze  ich  hierzu  die  Form  der 
statistischen  Tabellen,  wie  sie  Stromeyer  im  Jahre  1867  über  die 
von  ihm  im  Jahre  1866  in  Langensalza  und  Kirchheiligen  behandelten 
Verwundeten  mitgetheilt  hat,  und  zwar  absichtlich,  weil,  wenn  nach 
gleichem  praktischen  Muster  allenthalben  gearbeitet  würde,  die 
Darstellung  einer  allgemeinen  Statistik  um  Vieles  erleichtert  wäre. 

L    Statistische  Tabelle  über  87  in  Haidhausen  be- 
handelte Verwundete. 

Darunter  waren:  Preussen  27 

Bayern      55 
Sachsen      5. 

Es  sind  vorgekommen : 

1)  Schusswunden  84 

2)  Verletzungen  anderer  Art  3,  nämlich 

a)  eine  Luxation  des  linken  Tibio-Tacsalgelenkes. 

b)  zwei    Contusionen    des    Gesässes    durch    Sturz 
bedingt. 
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Verletzungen  der  einzehnen  EOrper- 

th^le 


«TS 

a  c 
•  ® 


I.  Verletzungen  d.  Kopfes. 

t.  des  Schädels 
2.  des  Gesichtes 

a.  An^en. 

b.  Oberkiefer 

c.  Unterkiefer 

d.  andere  Gesichtswanden 

IL  Verletzungend.Bampfe8. 

1.  des  Halses 

a.  Kehlkopf  und  Luftröhre 

b.  Speiseröhre 

c.  Cav.  pleur. 

d.  Halswirbel 

e.  andere  Halswunden 

2.  des  Thorax 

a.  Pleura  und  Lunge 

b.  Herz  und  msse  GefSsse 
e.  Bippen  und  Sternum 

d.  Backwirbel 

e.  andere  Thoraxwunden 

3.  des  Banches 

4.  des  Beckens 

in.  Verletzungen  d.  oberen 
Extremitäten 

1.  Schulter 

a.  Clavicnla 

b.  Scapula 

0.  beiden  Knochen 

d.  andere  Schulterwunden 

2.  Sehultergelenk 

3.  Oberarm 

a.  Knochen 

b.  Weicbtbeile 

4.  Ellbogengelenk 

5.  Vorderarm 

a.  Baditts 

b.  Ulna 

c.  beide  Knochen 

d.  andere  Vorderarmwunden 

6.  Handgelenk 

7.  Hand 

a.  Carpus 

b.  Metacarpus 

c.  Phalangen 

'  d.  andere  Handwunden 

IV. Verletzungen  d.unteren 
Extremitäten. 

i.  Hüftgelenk 
2.  Oberschenkel 

a.  Knochen 

b.  Weichtheile 

Deotflche  Zeltschrift  f.  Chlrorgle.    III,  Bd. 


2 
1 


6 


10 


§1 

«a  2 
U4 


T — 

^ 


Summa« 


Gehellt. 


4 
1^ 


b9 


1 


2 
t 
l 


3 
4 


1 
l 


6 


2 

8 
1 


6 
l 


2 
l 
1 


2 
2 


1 
3 
1 


1 
3 


3 
10 


1 
10 


1 
8 
l 


3 
6 


2 

1 
l 


2 
1 


l 
3 
1 


1 
3 


3 
10 


1         - 


10 


Gest. 


1 
1 


1 
1 
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n.  Haieb 


Verletzungen  der  einzelnen  Ktfrper- 

theile. 

II 

Fractnren  d. 
Knochen. 

III 

Sonuna. 

Geheilt. 

Geet 

3.  Kniegelenk  und  Patella 

4.  Unterschenkel           « 

a.  Tibia 

b.  Fibula 

c.  beide  Knochen 

d.  and.  Unterschenkelwunden 

5.  Tibiotarsalgelenk 

6.  Fuss 

a.  Tarsus 

b.  Metatarsus 

c.  Phalangen 

d.  andere  Fusswanden 

V.  Geschlechtstheile. 

a.  Penis 

b.  Hoden 

Recapitulation. 

1.  Verletzungen  des  Kopfes 

2.  „             des  Rumpfes 

3.  „        d.  oberen  Extrem. 

4.  „        d.  anteren  Extrem. 

1 
i 

7 

6 

15 

11 

2 

2 
1 
3 

3 

1 

8 

3 

12 

15 

1 

2 

2 
4 

2 

1 

1 
3 
1 

3 
1 
1 

2 

17 
13 
27 
26 

1 

1 

1 
3 

1 

2 

1 
l 

2 

15 
13 
26 
22 

1 
l 

1 

2 

1 
5 

Operationen. 

I.  Resectionen:  a.  Ellbogengelenk  1,  geheilt 

(secundär)     b.  Schultergelenk  1,  gest.  (Septicämie.) 

II.  Amputationen:  a  primäre: 

a.  Unterschenkel  1,  geheilt, 
b.  secundäre: 

a.  Oberschenkel  1,  gest.  (Septicämie.) 
ni.  Exarticulationen :  a.  primäre: 

a:  Schultergelenk  1,  geheilt. 

Todesfälle. 
Unter  87  Verwundeten  starben  8  und  zwar: 
an  Pyämie  1  (Heilmeier), 

an  Septicämie  4  (Finsterbusch,  Sommerfeld,  Basier^  Rogge), 

an  Typhus  1  (Schuhmann), 

an  Febr.  consumpt.     1  (Eeppler), 
an  Mening.  purulent.  1  (Könitz), 

II.    Statistische  Tabelle  über  62  in  Oberwiesenfeld 

behandelte  Verwundete. 
Darunter  Preussen  12 
Bayern         3 
Franzosen  47 
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Es  sind  nur  Schusswunden  vorgekommen. 


Verletzungen  der  einzelnen  Eörper- 

tbeile. 

SS 

RS 

Contoiionen 
d.  Knochen. 

Practaren  d. 
Knochen. 

Eingeweide- 
Verletzung. 

Summa. 

Gehellt. 

1  Gestorben. 

l 

L  Verletzungen  d.  Kopfes. 

1.  des  Schädels 

2.  des  Gesichtes 

a.  Auge 

b.  Oberkiefer 

c.  Unterkiefer 

d.  andere  Gesichtswunden 

IL  Verletzungend.Rumpfes. 

1.  des  Halses 

a.  Kehlkopf  und  Luftröhre 

b.  Speiseröhre 

c.  Cav.  pleurae 

d.  Halswirbel 

e.  andere  Halswunden 

2.  des  Thorax 

a.  Pleura  und  Lungen 

b.  Herz  und  grosse  Gefässe 

c.  Rippen  und  Stemum 

d.  Rückenwirbel 

e.  andere  Thorazwunden 

3.  des  Bauches 

4.  des  Beckens 

TTT.  Verletzungen  d.  oberen 
Extremitäten. 

1.  Schulter 

a.  Clavicula 

b.  Scapula 

c.  beide  Knochen 

d.  andere  Schulterwunden 

2.  Schnltergelenk 

3.  Oberarm 

a.  Knochen 

b.  Weichtheile 

4.  Ellbogengelenk 

5.  Vorderarm 

a.  Radius 

b.  Ulna 

c.  beide  Knochen 

d.  andere   Vorderarmwunden 

6.  Handgelenk 

7.  Hand 

a.  Carpus 

b.  Metacarpus 

c.  Phalangen 

d.  andere  Handwunden 

IV.  Verletzungen  d.  unteren 
Extremitäten. 

1.  Hüftgelenk 

2 

1 

1 

2 

1 

9 
3 
3 

^     MM         M  M  M  M  M  M  M            M  M  M  M  M  1  M  M  M  1     II            i 

i 

1 

1 
1 

2 

MM      1         1      1  M  M  M  M  M  1            1  M  M  M  M  M  1     M  M  M  M            1 

1 

1 

4 

1 
1 

1 

1 

2 

1 
1 

1 

1 
2 
9 

3 

3 

l 

4 

1 
1 

1 

1 

2 

1 
1 

"^ 
1 

1 

1 
8 

3 

3 

1             II  II  II  II  II        ^^1!  II  1      1             II  II  II      1  II         II          1      II  II 

1 

4* 
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II.  Hateb 


Verletzungen  der  einzelnen  K({rper- 

theile. 

Contaaioiien 
d.  Knochen. 

Fractnren  d. 
Knochen. 

TT 

o 

00 

• 

1 

1 

2.  Oberschenkel 

a.  Knochen 

b.  'Weichtheile 

3.  Kniegelenk  und  Patella 

4.  Unterschenkel 

a.  TibU 

b.  Fibula 

c.  beide  Knochen 

d.  andere  Unterschenkelw. 

5.  Tiblotarsalgelenk 

6.  Fass 

a.  Tarsus 

b.  Metatarsus 
0.  Phalangen 

d.  andere  Fasswanden 

V.  Geschlechtstheile. 

a.  Penis 

b.  Hoden 

RecapitalatioD. 

1.  Verletzung  d.  Kopfes 

2.  „       •  d.  Rumpfes 

3.  „          d.  oberen  Extrem. 

4.  „         d.  unteren  Extrem. 

14 
4 
2 

3 

6 

15 

20 

2 

5 
1 

l 
2 

1 

1 

1 

4 

10 

2 

5 

14 

1 

l 
2 
4 

1 
2 

2 

6 
7 

19 
30 

2 
13 

2 
4 

1 
2 

^ 

6 
7 

17 
24 

3 

1 
1 

1 

2 
6 

Operationen: 

I.  Resectionen: 

(secundär)      a.  Schultergelenk  1,  geheilt. 

II.  Amputationen: 

(secundär)      a.  Oberschenkel     2,  beide  gestorben 

b.  Unterschenkel    1,  geheilt. 


Todesfälle. 

Unter  67  Verwundeten  starben  8  und  zwar  an: 

1.  Pyämie  1,  (Preuss), 

2.  Septicämie  2,  (Roumier,  Betton), 

3.  Typhus  1,  (Hudmann), 

4.  Febr.  consumpt.  4,  (Crojean ,  Tomsky,  Eibky^  Ligoini.) 

Einer  genaueren  Orientirung  halber  will  ich  gleich  hier  die 
Casuistik  folgen  lassen,  indem  ich  die  Erankheitsgeschichten  je  nach 
ihrem  Interesse  breiter  oder  kürzer  mittheile. 
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L  Verletzungen  des  Kopfes, 
a.  Haidhausen. 

1.  Hinterstocker;  Josef,  Soldat  im  bayr.  Inf.-Leibreg.  8  Comp., 
28  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschnss  in  der 
lütte  des  linken  Scheitelbeines  ohne  Knochen  -  Verletzung.  Heilung  am 
19.  September  vollendet. 

2.  Riedel,  Peter,  Soldat  im  bajr.  3.  Inf.-Reg.  2.  Comp.,  23  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Str^ifschuss  in  der  Gegend 
der  Mitte  des  rechten  Scheitelbeines.  Keine  Knochenverletzung.  Geringe 
Eiterung.  Am  21.  September  mit  noch  nicht  tlberhänteter  Wund«  evacuirt. 

3.  Fenneberg,  Georg,  Soldat  im  bayr.  3.  Inf.-Reg.  4.  Comp., 
24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschnss  am 
linken  Scheitelbeine.  Knochen  nicht  verletzt.  Heilang  am  18.  September 
vollendet.  —  Zugleich  Streifschnss  im  oberen  Drittel  des  rechten  Ober- 
armes. Wunde  bei  der  am  20.  September  erfolgten  Evacuirung  noch  in 
Eiterung. 

« 

4.  Reinoid,  Johann,  Soldat  im  bayr.  12.  Inf.-Reg.  1.  Comp., 
24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Die  oberflächliche 
Hantwunde  über  dem  linken  Jochbeine  in  geringer  Ausdehnung  schliesst 
sich  bald..   Am  25.  September  geheilt  entlassen. 

5.  Bönitz,  Hugo,  Soldat  im  13.  Dragoner-Reg.  1.  Esc,  25  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Schuss  in  der  Höhe  des  linken 
Seitenwandbelnes.  Knochen  zersplittert.  Die  Dura  mater  in  geringer 
Ausdehnung  biossliegend.  Reine  vorragenden  Symptome.  Schöne  Eiterung 
der  Wunde.  Am  11.  September  auf  Verlangen  in  Privatpflege  gebracht. 
Erscheinungen  von  Meningitis.  Tod  nach  3  Tagen.  Section  nicht  ge- 
stattet. 

6.  Sachsenhauser,  Mathäus,  Vicecorporal  im  bayr.  2.  Inf.- 
Reg.  6.  Comp.,  23  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870. 
Streifschnss,  durch  welchen  das  linke  Stirn-  und  Seitenwandbein  an  ihrer 
Vereinigungsstelle  verletzt  wurde.  Rasche  Heilung.  Dysenterie.  Am 
25.  September  amelioratus  dimissus. 

7.  H^ilmeier,  Carl,  Corporal  im  bayr.  9.  Jägerbat.  2.  Comp., 
22  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Patient  gab  an, 
dasa  er  durch  ein  seinen  Helm  treffendes  Stück  eines  gesprungenen  Ge- 
wehres eine  leichte  Gehirnerschütterung  erlitten  habe,  die  sich  aber  durch 
Eis  und  Ruhe  nach  wenigen  Tagen  gebessert  hatte.  Er  ist  aber  jetzt 
noch  schlafsüchtig,  giebt  langsame  Antworten,  zeigt  verminderte  Besinn- 
lichkeit. Ein  Holzsplitter  hatte  die  linke  Cornea  an  ihrem  unteren  Rande 
verletzt;  Sugillationen  unter  der  Conjunctiva;  er  klagt  über  verschleiertes 
Sehen.  Die  Erscheinungen  bessern  sich  so,  dass  man  seiner  baldigen 
Genesung  und  Entlassung  entgegensehen  konnte.  Am  5.  October  Bron- 
chitis. Am  10.  October  wird  Patient  unter  Fortdauer  der  bronch.  Er- 
scheinungen wieder  etwas  somnolent;   er  delirirt  zeitweise  und  collabirt. 
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« 

Die  linke  Pupille  ist  etwas  mehr  erweitert  als  die  rechte.  Stuhlverstopfung. 
Urin  ohne  Ei  weiss,  viel  Salze.  Puls  wechselt  zwischen  SS— 112,  bleibt 
klein,  schwach.  Erst  am  15.  kehrt  etwas  Besinnlichkeit  zurück.  Patient 
klagt  über  Schmerzen  an  der  rechten  Ohrmuschel;  es  finden  sich  da, 
sowie  am  Proc.  mastoid.  keine  Veränderungen.  .  Patient  schläft  ruhig  und 
spricht  am  16.  wieder  ganz  vernünftig.  Die  bronch.  Erscheinungen  dauern 
fort,  leichter  Decubitus.  Am  19.  tritt  eitriger  Ausfluss  aus  dem  Ohre 
ein.  Gegen  das  Ende  des  Monates  verloren  sich  die  bronch.  Erschei- 
nungen, der  bedeutend  schwache  Kranke  fängt  an  zu  essen,  wird  etwas 
kräftiger,  bringt  kürzere  Zeit  ausserhalb  des  Bettes  zu,  zeigt  aber  fort- 
während etwas  Naives  in  seinem  Benehmen.  Der  Ausfluss  aus  dem  Ohre 
dauert  fort.  Am  31.  October  hatte  Herr  Dr.  Bezold  die  Güte  das  linke 
Auge  ophthalmoskopisch  zu  untersuchen.  Er  notirte  dabei  Folgendes:  In 
der  Mitte  des  unteren  Randes  der  Cornea  befindet  sich  eine  querovale, 
3  Mm.  breite,  1  Mm.  hohe  trübe  Stelle,  welche  mit  ihrer  oberen  Hälfte 
in  der  Cornea,  mit  der  unteren  in  der  Conjunctiva  liegt.  Schräg  durch 
die  Mitte  derselben  von  oben  aussen  nach  unten  innen  ist  eine  feine  linien- 
förmige,  gerissene  Conjunctival-Narbe  sichtbar;  einzelne  Gefässe  verlaufen 
noch  in  der  Coiijunctiva  zu  dieser  getrübten  Stelle,  während  sonst  am 
Auge  keine  stärkere  Injection  vorhanden  ist.  Dieser  Trübung  entsprechend 
i^t  der  untere  Rand  der  Iris  in  einer  Ausdehnung  von  2  Mm.  von  seiner 
Insertion  losgelöst  und  bildet  einen  nach  oben  zackig  begrenzten  Riss. 
Oberhalb  des  letzte/en  und  mit  ihm  nicht  zusammenhängend  befindet  sich 
eine  zweite  runde  Continuitäts-Trennung  von  ca.  1  Mm.  Durchmesser. 
Die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht  ist  abgesehen  von  einer  leichten  Ver- 
ziehung des  unteren  der  Ablösung  entsprechenden  Randes  normal.  Die 
Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  lässt  zunächst  constatiren,  dass  die 
Iris  an  beiden  Stellen  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchrissen  ist,  indem  durch 
beide  der  rothe  Augenhintergrund  durchscheint.  Im  Augenhintergrunde 
selbst  befindet  sich  die  Pupille  und  die  Umgegend  der  Macula  lutea  von 
normalem  Aussehen.  Beim  Blicke  nach  unten  und  etwas  innen  kommt 
ein  grangelblicher  Flecken  mit  verschwommenen  abgerundeten  Grenzen 
zum  Vorscheine,  der  bei  nicht  erweiterter  Pupille  im  umgekehrten  Bilde 
ungefähr  2  Gesichtsfelder  einnimmt  und  in  der  Mitte  seiner  unteren  Be- 
grenzung noch  eine  kurze  Zunge  nach  unten  und  aussen  bildet.  Im  Be- 
reich dieses  Fleckens  sind  die  Gefässe  verdeckt.  —  Die  am  2.  November 
vorgenommene  Sehprüfung  des  linken  Auges  ergiebt  S  Vd  bei  emmetro- 
pischem  Bau  des  Auges.  Im  Gesichtsfeld  findet  sich  bei  1 '^Entfernung 
von  der  Tafel  nach  oben  ein  Bezirk,  welcher  8"  oberhalb  des  Fixations- 
punktes  beginnend  eine  nach  unten  convexe  Begrenzung  hat  und  von  da 
sich  gleichmässig  bis  in  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  erstreckt,  in  dem 
das  Sehen  undeutlich  ist.  Ein  vollständiger  Deffect  ist  nirgends  im  Ge- 
sichtsfeld nachzuweisen,  doch  giebt  Patient  an,  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Verletzung  ein  birnförmiges  Skotom  gesehen  zu  haben,  das  aber 
später  verschwunden  sei.  Das  ophthalm.  Bild  hat  sich  insofern  verändert, 
als  der  wolkige  Fleck  etwas  verkleinert  und  an  seiner  oberen  Grenze 
(im  umgekehrten  Bild)  ein  schwarzer  Pigmentstreifen  sichtbar  geworden 
ist.  5.  November:  der  gelbliche  Fleck  im  Augenspiegelbild  hat  sich  in 
seiner  Mitte  gelichtet  und  es  erscheint  nun  an  seiner  Stelle  ein  wirklicher 
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Riss  in  der  Chorioidea,  dessen  Schenkel  einen  nach  unten  und  innen  offenen 
stumpfen  Winkel  bilden  —  (umgekehrtes  Bild).  Die  Breite  des  Risses 
beträgt  ca.  Vs  ^^s  Pupillendurchmessers,  die  Länge  beider  Schenkel 
zusammen  ca.  3  Pupillendurchmesser.  Auf  seinem  weissen  Grunde  sieht 
man  ein  Gefäss  verlaufen,  welches  sich  an  der  Spitze  des  Winkels  theilt. 
Die  nächste  Umgebung  des  Risses  bilden  Pigmentstreifen  und  Schollen, 
das  Ganze  ist  noch  theilweise  von  gelblichen  Wolken  umgeben.  —  Seit 
dem  3.  November  haben  sich  wieder  Fieberbewegungen  eingestellt,  Puls 
120;  Patient  ist  unsicher  auf  den  Füssen,  die  massige  Otorrhöe  prof^is 
und  dannflflssig  geworden;  er  klagt  über  Schmerzen  im  Proc.  mastoid., 
ferner  Schmerzen  in  der  Lebergegend  bei  Druck  auf  dieselbe.  Am  7.  sistirte 
die  Otorrhöe.  Starke  Trockenheit  im  Munde;  einmaliges  Eibrechen.  Abends 
phantasirt  er  wieder.  Während  der  Nacht  schreit  Patient  oftmals  auf, 
spricht  von  Ermordung  ihhi  theurer  Personen,  springt  aus  dem  Bette  auf 
uud  packt  die  Wärterin  als  vermeintliche  Mörderin.  Am  9.  November 
ist  er  kurze  Zeit  im  Sensorinm  ungetrübt,  dann  kommen  wieder  furibunde 
Delirien.  Am  11.  Roma,  aus  welchem  Zustande  er  öfter  auffährt  und  aus 
dem  Bette  will.  Puls  140.  Delirien.  Incontin.  urinae.  Leber  durch 
Percussion  vergrössert  nachzuweisen.  Grosse  Schmerzhaftigkeit  derselben. 
Ikterische  Hautfarbe.  Rascher  Collaps;  lässt  unter  sich  gehen.  Tod  am 
12.  November.  (S.  Temperaturbogen  1.)  —  Section  am  12.  November 
Nachmittags:  Am  enucleirten  Bulbus  ist  abgesehen  von  der  vorderen 
Stelle  keine  weitere  änsserliche  Veränderung  zu  finden,  ebenso  sind  die 
Orbitalgebilde  intact.  Auf  der  convexen  Seite  des  Gehirns  leichte  weiss- 
liche  Trübungen  der  Arachnoidea,  die  venösen  Gefässe  ungleichmässig 
injicirt,  rechts  mehr  als  links,  besonders  auf  dem  rechten  Hinterlappen. 
In  den  Seitenventrikeln  etwas  Serum.  An  der  Schädelbasis  findet  sich 
änsserlich  keine  Veränderung;  bei  Eröfl^nung  des  rechten  Sinus  transvers. 
zeigt  sich  die  vordere  Hälfte  desselben  bis  in  den  Bulb.  von.  jngular. 
herab  mit  Eiter  gefüllt,  welcher  nach  hinten  in  einen  Thrombus  übergeht. 
Beim  Abpiäpariren  der  Cutis  vom  Proc.  mastoid.  kommt  hinter  demselben 
aus  dem  Emiss.  Santor.  ebenfalls  ein  Eitertropfen  zum  Vorschein.  Die 
Leber  ist  durchsetzt  von  einer  Menge  grösserer  und  kleinerer  pyämischer 
Infarcte,  ebenso  finden  sich  einzelne  kleine  Eiterherde  in  den  Lungen. 
Milz  geschwellt  mit  leicht  zerdrückbarer  Pulpa ;  parenchymat.  Entzündung 
der  Leber  und  Nieren.  Leider  gingen  das  in  Müll  er 'sehe  Flüssigkeit 
gelegte  Auge  and  das  in  verdünnter  Salzsäure  aufbewahrte  Felsenbein 
durch  einen  unglücklichen  Zufall  verloren. 

8.  Blömel,  Carl,  Soldat  im  bayr.  7.  Jägerbat.  4.  Comp.,  23  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  16.  September  1870.  Ein  kleines  Granatstück  drang 
in  der  Gegend  des  Proc.  jugul.  des  rechten  Oberkiefers  ein,  konnte  nicht 
gefunden  werden.  Gegend  der  Highmorshöhle  geschwellt  und  empfind- 
lich ;  Mund  wird  schwer  geöffnet.  Keine  Anschwellung  des  harten  Gaumens. 
Wunde  eitert  unter  Bildung  frischer  Granulationen.  Am  25.  wird  Patient 
mit  noch  nicht  verschlossener  Wunde  evacuirt.  —  Streifschuss  des  kleinen 
rechten  Fingers  ohne  Knochenverletzung,  rasch  geheilt. 

9.  Degenhart,  Alban,  Soldat  im  bayr.  12.  Inf. -Reg.  8.  Comp., 
26  Jahre  alt,  aufgenommen  den  15.   September  1870.     Der  Schusskanal 
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verlief  am  linken  inneren  Augenwinkel  durch  die  Mitte  des  Oberkief<Lra 
und  trat  am  harten  Gaumen  derselben  Seite  unter  Herausschlagen  der 
Zähne  durch  den  Mund  ans.  Sprechen  erschwert.  Oute  Eiterung.  .  All- 
gemeinbefinden ungestört  Unter  dem  Kinne  und  in  der  Mitte  der  Wange 
hatten  sich  Abscesse  unter  lebhaften  Schmerzen  entwickelt,  die  am  15.  Sep- 
tember geöfihet  wurden.  Starke  Eiterung  derselben;  Extraction  von  zwei 
lockeren  Oberkieferzfthnen  am  28.  Am  9.  October  Erjsipelas  über  beide 
Gesichtshftlften ;  dasselbe  schreitet  nicht  fort  und  ist  am  i  5.  geschwunden ; 
Abscesse  geheilt.  Am  4.  November  wird  aus  der  äusseren  Oberkiefer- 
wunde  ein  Stflck  Blei  von  Erbsengrösse  entfernt  und  am  8.  ein  Knochen« 
Splitter  vom  harten  Gaumen.  Nachdem  die  äusseren  Wunden  geschlossen 
und  noch  einige  Knochenstflckchen  vom  harten  Gaumen  entfernt  worden 
waren,  blieb  ein  ungefähr  halbguldengrosser  Knochendefect  zurück,  welcher 
durch  einen  Kautschukobturator  mit  daran  angebrachten,  statt  der  zu 
Verlust  gegangenen;  künstlichen  Zähnen  geschlossen  wurde.  Sprache 
wieder  normal.    Am  9.  December  evacuirt. 

10.  Selten,  Friedrich,  Soldat  im  36.  Inf.  Reg.  10.  Comp.,  24  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Die  Kugel  drang  neben  dem 
linken  Nasenflügel  ein  und  rechts  am  Winkel  des  Unterkiefers  aus.  Dabei 
wurden  die  Spitze  der  Zunge  und  einige  Zähne  mit  weggerissen,  der 
rechte  Unterkiefer  zersplittert;  es  stossen  sich  fortwährend  kleine  Splitter 
von  letzterem  ab.  Die  Eingangsöflfhung  ist  fast  vollständig  geheilt.  Das 
Oefben  des  Mundes  und  die  Articulation  sehr  erschwert.  Patient  spricht 
ganz  unverständlich.'  Zunge  massig  geschwellt.  Viel  Speichelsecretion. 
Uebler  Geruch  aus  dem  Munde.  Schmerzen  nicht  sehr  bedeutend.  Kein 
Fieber.  Appetit  gut;  die  Nahrung,  in  flüssiger  Form  gereicht,  wird  durch 
einen  Kautschukschlauch  eingeschlürft  Am  15.  October  Entwicklung  eines 
Abscesses  in  der  rechten  Reg.  submaxill.  Am  6.  November  sind  die 
Wunden  geschlossen.  Der  Mund  kann  gut  geöffhet  werden,  die  Sprache 
ist  verständlich,  wenn  auch  nicht  rein. 

11.  Hanauer,  Georg,  Soldat  im  bayr«  6.  Inf.  Reg.  3.  Comp., 
24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  am 
linken  Nasenflügel.    Am  20.  September  geheilt  entlassen. 

12.  Niesslein,  Johann,  Soldat  im  bayr.  3.  Jägerbat.  3.  Comp., 
24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  am 
linken  Nasenflügel,  am  20.  September  geheilt. 

13.  Maier,  Simon,  Soldat  im  bayr.  9.  Jägerbat.  1.  Comp.,  23  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  15.  September  1870.  Ein  Granatsplitter  hatte  eine 
Zerreissung  der  linken  Oberlippe  und  rechten  Unterlippe  veranlasst.  Mehrere 
Zähne  des  Unterkiefers  gingen  verloren.  Abscess  rechts  am  unteren  Rande 
des  Kinns.    Heilung  am  25.  September  vollendet. 

14.  Roth,  Wilhelm,  Einjährigfreiwilliger  im  bayr.  Inf.  Leibreg. 
7.  Comp.,  21  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Leichter 
Streifschuss  durch  einen  Granatsplitter  am  rechten  Ohre  «und  der  Unter- 
lippe mit  rascher  Heilung.    Am  28.  September  entlassen. 

15.  Kropshauser,  Johann,  Soldat  im  bayr.  12.  Inf.  Reg.  6.  Comp. 
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24  Jahre  alt,  aafgenommen  am  12.  September    1870.    Streifschnss   Über 
den  mittleren  Theil  der  Oberlippe.    Am  21.  geheilt  entlaBsen. 


b.  Oberwiesenfeld. 

16.  Renard,  Alfred^  Sergeant  im  1.  Znavenreg«,  kam  am  16.  Angnst 
ins  Spital  mit  einer  Schnsswunde  am  rechten  Scheitelbein;  der  Knochen 
blossgelegt.  Am  22.  Kopfschmerzen,  Schwindel,  welche  Erscheinungen 
unter  Eisbehandlnng  in  3  Tagen  schwanden.  In  15  Tagen  war  die  Wnnde 
geschlossen.     Patient  am  31.  Angnst  nach  Kempten  evacnirt. 

17.  Boiseau,  Felix,  Corporal  des  21.  franz.  Linienreg.  wurde  am 
17.  Angnst  mit  einer  Wnnde  des  linken  Scheitelbeines  mit  Knochenent- 
blöasong  aufgenommen.  Kopfschmerzen.  Am  19.  September  geheilt  nach 
Kempten  evacuirt. 

IS  und  19  zeigen  keine  besonderen  Aufßllligkeiten ,  da  die  Wunden 
sehr  klein  und  fast  schon  geheilt  waren,  als  sie  ins  Spital  kamen. 

20.  Meyer  leger,  Soldat  de|  78.  franz.  Linienreg.  kam  24.  August 
1870  in  Behandlung  mit  einer  Wunde  an  der  rechten  Wange  und  gleich- 
zeitiger Verletzung  des  Alveolarfortsatzes  des  Oberkiefers.  Das  Sprechen 
und  Kauen  ist  gehindert,  viel  Schmerz  vorhanden.  Nach  langsamer  Ab- 
stossung  von  Knochensplittern  Heilung. 

Wenn  wir  Fall  7  ausser  Acht  lassen,  so  kommen  auf  148  Ver- 
letzungen in  beiden  Spitälern  7  der  Weichtheile  des  Schädels 
—  4,8  %,  2  der  Schädelknochen  —  1,4%,  6  der  Weichtheile  des 
Gesichtes  =^  4,2  % ,  4  der  Gesichtsknochen  -»  2,7  %.  Von  den 
9  Schädelverletzungen  starb  Einer  (Fall  5).  Dieser  Fall  eignete  sich 
überhaupt  nicht  zur  Evacuation,  obwohl  man  wohl  hier  und  da  in 
die  Alternative  kommen  mag :  soll  man  den  Kranken  der  im  Spitale 
herrschenden  Pyämie  oder  den  eventuellen  Folgen  eines  Transportes 
aussetzen  ?  Vor  Ablauf  von  3  Wochen  soll  man  Sehädelverletzungen 
überhaupt  nicht  transportiren,  denn  jede  auch  noch  so  leicht  aus- 
sehende Kopfverletzung  ist  als  eine  schwere  zu  betrachten.  Die 
durch  Periost-Entblössung  sich  auszeichnenden  Wunden  heilten  ohne 
nekrotische  Abstossungen.  Was  die  Geringftlgigkeit  der  Erschtltte- 
rungszufälle  bei  Kopfsehttssen  anlangt,  auf  die  Stromeyer  beson- 
ders aufmerksam  machte  und  die  er  durch  die  Schnelligkeit  der 
Einwirkung  erklärt,  so  erwähne  ich  hier  den  Fall,  wo  ein  bayr. 
Major  von  einer  Chassepotkugel  in  der  Entfernung  von  2400  Schritt 
einen  Streifschnss  am  linken  Seitenwandbeine  ohne  Knochenverletzung 
erlitt  mit  1  Stunde  dauernder  vollständiger  Bewusstlosigkeit,  die  sich 
wohl  daraus  erklären  lässt,  dass  die  Wirkung  der  Kugel  schon  in 
ihrer  Schnelligkeit  eingebttsst  hatte.    Streifschttsse  der  Kopfschwarte 
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und  StreifschusBrinneii  des  Gesichts  waren  häufige  Verletzungen, 
und  während  ihre  Heilungsdauer  die  Zeit  von  3  Wochen  nicht  tiber- 
schritt, erforderten  die  Knochenverletzungen  durch  die  Splitter- Ab- 
stossung  selbst  einen  längeren  Zeitraum  als  zwei  Monate.  Die  Ver- 
letzungen des  Oberkiefers  werden  gut  ertragen  und  zeigen  geringere 
Splitterungen  als  am  Unterkiefer.  Ich  behandelte  einen  Officier,  bei 
welchem  die  Chassepotkugel  links  unter  dem  Jochbogen  eingedrungen 
und  rechts  durch  dem  knorpligen  Theil  des  äusseren  Gehörganges 
ausgetreten  war.  Keine  Splitter  stiessen  sich  ab,  die  Schwellung 
der  Weichtheile,  die  Eiterung,  die  allgemeine  Reaction  waren  ausser- 
ordentlich gering  und  nach  10  Wochen  war  vollständige  Heilung 
eingetreten.  Die  Verletzungen  des  Unterkiefers  haben  eher  Splitter- 
ungen des  harten  Knochens  zur  Folge  und  ihr  Verlauf  ist  nicht 
selten  durch  submaxillare  Abscesse  gestört.  Von  accidentellen 
Wundkrankheiten  ist  nur  das  Erscheinen  eines  Erysipels  im  Falle  9 
zu  erwähnen ;  das  Gesicht  ist  ja  überhaupt  zum  Auftreten  der  Rose 
disponirt.  In  demselben  Falle  wllre  wohl  eine  Uranoplastik  am 
Platze  gewesen,  sie  wurde  aber  verweigert.  Ob  der  Defect  sich 
noch  weiter  verkleinerte,  darüber  weiss  ich  nichts  zu  berichten. 
Sehr  interessant  ist  Fall  7.  Da  die  Verletzung  des  Auges  durch 
einen  Schuss  geschah ,  welcher  während  des  Zielens  ^  das  Gewehr 
des  Mannes  traf  und  ein  Stück  von  demselben  absplitterte,  der  An- 
prall des  das  Auge  verletzenden  Körpers  mit  grosser  Gewalt  erfolgt 
sein  musste,  so  glaubten  wir  die  Erscheinungen  am  Auge  und  die 
übrigen  Erscheinungen  vielleicht  damit  erklären  zu  können,  dass  ein 
kleiner  Fremdkörper,  entweder  ein  Splitter  vom  Gewehre  oder  ein 
Theilchen  der  Kugel  durch  die  vordere  und  hintere  Bulbuskapsel 
durchgedrungen  sei,  die  Orbita  passirt  habe  und  irgendwo  an  der 
Schädelbasis  liegen  geblieben  sei.  Die  Perforation  des  Bulbus  schien 
nach  Bezold  wahrscheinlich  wegen  der  noch  sichtbaren  Conjunctival- 
narbe,  sodann  wegen  der  Rissstelle  in  der  Iris,  da  in  unserem  Falle 
zwei  Continuitätstrennungen^  eine  runde  Oeffnung  und  eine  Iridodia- 
lyse  ohne  gleichzeitige  Mydriasis  vorhandeu  waren,  welche  letztere 
bei  blossen  Prellungen  des  Auges,  die  eine  Zerreissung  der  Iris 
zur  Folge  haben,  nicht  zu  fehlen  pflegt.  Der  mit  dem  Augenspiegel 
nachweisbare  Riss  in  der  Choroidea  Hess  die  Vermuthung  zu,  dass 
der  Fremdkörper  auch  die  hintere  Wand  des  Bulbus  durchdrungen 
habe,  wenigstens  war  bei  dem  relativ  guten  Sehvermögen  und  dem 
Mangel  aller  Reizerscheinungen  ein  Verbleiben  des  Fremdkörpers 
im  Auge  selbst  auszuschliessen.  Von  dem  Grundsatze  ausgehend, 
dass,   wo  zwei  Affectionen  zugleich  auftreten,  die  grössere  Wahr- 
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scheinlichkeit  immer  auf  Seite  derjenigen  möglichen  Ursache  liegt, 
welche  beide  Affectionen  zugleich  erklärt,  brachte  man  die  Gehim- 
erseheinungen  und  den  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre  mit'  dem 
Fremdkörper  in  Verbindung,  welcher  das  Auge  und  die  Orbita 
passirend  in  die  Schädelhöhle  eingedrungen  sein  und  dort  eine 
Eiterung  mit  Durchbruch  des  Eiters  durch  das  rechte  Felsenbein 
veranlasst  haben  konnte.  Nach  dem  Sectionsbefunde  hat  aber  wahr- 
scheinlich ein  Eiterdurchbruch  in  einer  der  obigen  Annahme  ent- 
gegengesetzten Richtung  stattgefunden,  nämlich  vom  Mittelohre  aus 
in  den  Bulbus  der  Vena  jugul.  und  den  Sin.  transvers.,  welcher 
dann  den  Ausgangspunkt  der  Pyämie  bildete.  Die  Veränderungen 
im  Inneren  des  Bulbus  können  nach  dem  negativen  Sectionsergeb- 
nisse  nur  durch  Anprall  eines  Körpers  an  das  Auge  entstanden  sein; 
derselbe  hatte  zuvor  die  Conjunctiva  verletzt,  drang  jedoch  nicht 
weiter  ein,  hatte  aber  durch  den  heftigen  Anprall  eine  doppelte 
Zerreissung  der  Iris  ausnahmsweise  ohne  zurückbleibende  Mydriasis 
and  par  contrecoup  einen  Riss  in  der  Choroidea  veranlasst.  Die 
Genese  des  Processes  im  Mittelohr  ist  unbekannt.  Die  differentielle 
Diagnose  zwischen  Pyämie  und  einem  eiterigen  Gehirnproccsse  blieb 
lange  zweifelhaft;  es  ist  ja  das  gewöhnliche  Bild  der  Pyämie  bei 
Kopfverletzten  überhaupt  nicht  häufig. 


IL    Verletzungen  des  Halses, 
a.  Haidhausen. 

1.  Weichselgartner,  Josef,  Soldat  im bayr.  Inf.  Leibreg.,  23  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  t2.  September  1870.  Streifscbuss  quer  über  die 
unteren  Halswirbel  laufend,  6  Cm.  lange^  2  Cm.  breite  Verletzung  der 
Haut.     Keine  sonstigen  Erscheinungen.     Am  26.  September  evacuirt. 

b.  Oberwiesenfeld. 

2.  Berat,  Peter,  Soldat  des  4.  Zuaven-Reg.,  kam  am  17.  August 
ins  Spital  mit  2  Wunden  in  der  Nackengegend.  Haut  und  M.  cucull. 
verletzt.  Die  Beweglichkeit  des  Halses  nach  beiden  Seiten  hin  gehemmt. 
Am  18.  September  geheilt  nach  Kempten  evacuirt. 

111.    Verletzungen  der  Brust. 

Ich  hatte  solche  nur  in  Haidhausen  zu  beobachten  und  waren 
dies  folgende: 
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1.  Brenner,  Alois,  Corporal  im  12.  Inf.  Reg.  3.  Comp.,  23  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  am  Rücken,  nur 
Haut  und  subcutanes  Zellgewebe  verletzt.  Geringe  Eiterung.  Am  23.  Sept. 
geheilt  entlassen. 

2.  Fuchs,  Johann,  Soldat  im  3.  Inf.  Reg,  2.  Comp.,  25  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  der  Haut  der 
linken  Brustgegend  zwischen  3.  und  4.  Rippe,  ca.  3  Cm.  lang,  1  Cm. 
breit.    Nach  2  Tagen  evacuirt. 

4.  Polster,  Carl,  Soldat  im  7.  Inf.  Reg.  2.  Comp.,  21  Jahre  alt, 
aufgenommen  am  7.  September  1870.  Schuss  durch  die  linke  Plenra 
ohne  Ausgangsöffbung.  Die  Eingangswunde  befand  sich  etwas  seitlich 
von  der  Mammillarlinie  in  der  Höhe  der  9.  Rippe.  Beim  Husten  dringt 
Eiter  und  Luft  aus  der  Wunde,  jedoch  sind  keine  Respirationsbeschwerden 
vorhanden;  jeder  Schmerz  fehlt.  Die  Temperatur  schwankt  zwischen 
37,1  und  36,5.  In  der  Umgebung  der  Wunde  zeigt  sich  geringe  Dämpfung. 
30.  September:  Wahrend  das  Ausströmen  von  Luft  aus  der  Wunde  auf- 
hört, die  Ezsudation  nicht  weiter  fortschreitet,  wird  aber  noch  immer 
Eiter  aus  der  Wunde  entleert.  Den  15.  October  giebt  Patient  an,  seit 
einigen  Tagen  beim  Schlingen  in  der  Höhe  des  zweiten  bis  dritten  Brust- 
wirbels drückenden  Schmerz  zu  empfinden.  Die  Untersuchung  ergab  nichts ; 
es  wird  aber  an  die  Möglichkeit  der  Senkung  der  Kugel  in  die  Gegend 
der  Speiseröhre  gedacht.  Die  Schmerzen  sind  am  19.  October  verschwun- 
den und  da  Patient  ausser  seiner  geringen  Eiter  entleerenden  Fistel  gar 
keine  Erscheinungen  bietet^  wird  er  am  29.  October  auf  Verlangen  ent- 
lassen. 

4.  Dengler,  Ernst,  Soldat  im  5.  Inf.  Reg.  12.  Comp.,  24  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  15.  September  1870.  Schuss  durch  die  rechte 
Brustseite  bei  Wörth  erhalten.  Eingang  medial  am  Schulterblattwinkel, 
Ausgang  vorne  unter  der  zweiten  Rippe.  War  schon  geheilt  und  wurde 
deshalb  am'  15.  September  nach  Reichenhall  evacuirt. 

5.  Schneider,  August,  Soldat  im  Inf.  Reg.  Nr.  24,  5.  Comp., 
29  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Schusskanal  von 
links  hinten  am  unteren  Schulterblattwinkel  nach  vorne  links  verlaufend, 
wo  die  Kugel  zwischen  2.  und  3.  Rippe  ausdrang.  Die  vordere  Wunde 
fast  ganz  geschlossen,  während  bei  der  hinteren  am  11.  und  12.  Tage 
noch  Splitter  sich  entleeren.  Geringe  Dämpfung  links  rückwärts.  Am 
25.  September  in  Heilung  evacuirt.  Der  Kranke  hatte  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Tages,  wo  am  17.  September  die  Temperatur  auf  38,4 
stand,  stets  eine  Temperatur  zwischen  37,0  und  37,2. 

6.  Schwarz,  Gottfried,  Soldat  beim  preuss.  Garde -Schätzen- 
Bat.,  4.  Comp.,  24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Er 
hatte  links  hinten  im  6.  Zwischenrippenraum  ca.  4  Cm.  von  der  Wirbel- 
säule die  Eingangsöffnung  eines  Schusskanales ,  der  quer,  wie  es  schien^ 
durch  die  Brust  verlaufend,  rechterseits  in  der  Mammillarlinie  im  5.  Zwischen- 
rippenraume  endigte.  Die  Eiterung  aus  den  Wunden  ist  massig  und  gut, 
das  Allgemeinbefinden  ein  relativ  wohles,  obgleich  sich  in  der  Folgezeit 
mehr  minder  Schwerathmigkeit  einstellte,  die  aber  in  der  Regel  bald  wieder 
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schwand.     Patient  giebt  an,  unmittelbar  nach   der  Verletzung,   wo  er  in 
geringem  Grade  Blut  ausgehustet  habe,   längere  Zeit  auf  nassem   kaltem 
Boden  des  Metzer  Schlachtfeldes,   sowie  auch    vorher    in    den    Bivouaks 
häufig  auf  feuchtem  Boden  gelegen  zu  haben.     Als  er  dann  später  nach 
Pont  k  Mousson  ins  Spital  kam,  habe  man,   was   freilich   sehr  unwahr- 
scheinlich war,  einen  kleinen  Charpiepfropf  in  die  hintere  Wunde  gebracht,, 
aber  nie  wieder  herausgenommen.     Durch  die  Percussion  liess  sich  rechts 
rückwärts  unten  eine  Dämpfung   von   2   Fingerbreiten    constatiren.     Die 
Wunden  heilten  ohne  alle  Zwischenfälle;  schon  nach  9  Tagen  konnten  sie 
mit  Heftpflaster  verklebt  werden  und  auch  das  pleuritische  Exsudat  war 
nicht  gestiegen.     Am  22.  September  trat  bei   starker  Athemnoth  heftiges 
Fieber  (Temp.  39,8,  Puls  122)  auf.    Am  29.  steigerte  sich  dasselbe  zu 
40,0  Temp.  unter  Schüttelfrost  und  nachfolgendem  reichlichen  Schweiss, 
der  sich  am  1.  October  wiederholte;  am  2.  und  3.  October  nur  massige 
Temperatursteigerungen.     Geringer   Decubitus.     An   den  fast    vernarbten 
Wunden  war  keine  Veränderung,   die   vorhandene  Dämpfung  kaum   noch 
nennenswerth,  also  von  hier  aus  wenigstens  direct  kein  Grund  gegeben, 
der  die  Erscheinungen   erklärt  hätte,   wenn  man  nicht  den  Glauben   an 
jenen  oben    erwähnten  Charpiepfropf  aufrecht   halten   wollte,    was   doch 
ziemlich  unwahrscheinlich   schien,   da  die  Erscheinungen   von    Seite    der 
Brust  so  geringradig  blieben.    Die  Milz  zeigte  sich  vergrössert;  Leber  in 
ihrem  normalen  Umfange,   Bauch  weich,   Sensorien  frei;   Nieren  gesund. 
Grosse  Dosen  Chinin,  1  Grm.  pro  die,  wurden  verordnet.     Am  10.  October 
klagt  Patient  über  Schmerzen  längs  der  Wirbelsäule,  er  kann  nicht  selbst 
uriniren,    hat   Stuhlverstopfung;   SensibilitlUs -    und  Motilitätsstörung   in 
der  linken  Extremität;   dieselbe  ist  durch   erweiterte  venöse  Gefässe  blau 
gefärbt;  ein  Venenthrombus  nicht  nachweisbar.     Am  17.  October  Mittags 
stellt  sich  plötzlich  wieder  ein  heftiger  Frost  ein,  der  sich  Abends  wieder- 
holt, Temp.  39,8,  und  dem  sich   heftiger  Kopfschmerz   beigesellt.     Chin. 
mur.  0,9.     Am  18.   verspürt  Patient  Tags  fiber  einige  Male  ein  leichtes 
Frösteln   und  hat  bedeutende   Schweisse,    klagt    über   Kopfschmerz   und 
Kurzathmigkeit.    Respirat.    36.     Den  19.   treten  neue  Beschwerden  beim 
Uriniren  auf;   kein  Frost     Respiration  24,  Temp.   37,0.     Die  Schweisse 
erfordern    2  —  3  maliges    Wäschewechseln.      Am    22.    Respiration    freier  | 
Uriniren  gut;  Schweisse  und  Kopfschmerz  fortdauernd.    Den  25:  Am  23., 
24.   und  25.   wieder  Frostanfälle    mit   Temperatursteigerung   und   Kopf- 
schmerzen, zerfliessenden  Schweissen,  die  einige  Stunden  andauern,  worauf 
die  Temperatur   wieder   normal    wird.     Wegen   der  Kopfschmerzen   wird 
Chinin  nicht  wieder  gegeben,  sondern  Tinct.   arsen.  Fowl.  5,0—20,0  Aq. 
deat.  3  mal  täglich  10  Tropfen.    Nachdem^  am  30.  die  Temperatur  wieder 
angestiegen    war,    trat   am   31.    abermals    ein  Frost   mit   nachfolgendem 
Schweisse  und  Kopfschmerzen  auf.     Die   Zwischenzeit  hatte   sich  Patient 
wohl   befunden,    zeigte  guten  Appetit     Am    1.   November  ebenfalls  ein 
Frost  und  Urinbeschwerden.     Von  da  an  cessirten  die  Fröste,   die  Tem- 
peratur bewegte  sich  in  normalen  Zahlen,   der  Appetit   wurde  gut,   nur 
wurde  die  Nacht  noch  zeitweise  durch  Schweisse  gestört.     Die  Schmerzen 
an  der  Wirbelsäule  sind  verschwunden,  es  besteht  noch  geringe  Infiltration 
des  link«n   Unterschenkels   und   ein    ziehender  Schmerz    an    der   ganzen 
Extremität  fort;  die  Beweglichkeit  derselben   war  geringgradig  gehemmt. 
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Patient  befindet  sieb  den  Tag  ttber  ausser  Bett  und  .wird  am  10.  October 
evacnirt.     (S.  Taf.  I,  Temperatur-Curve  Nr.  2.) 

7.Wolf,  Hnbert,  Soldat  im  Kaiser  Alexander-Garde-Grenadier-Reg^., 
10.  Comp.,  21  Jabre  alt,  aufgenommen  den  17.  September  1870.    Schuss- 
verletzung dureb  die  linke  Brust.     Der  durcb  dieselbe  veranlasste  Kanal 
begann  rückwärts  nahe  dem   inneren   linken  Scbuiterblattwinkel  und  ver- 
lief schief  nach  vorne,   wo   das  Oeschoss    etwas    nach    aussen    von    der 
Mammillarlinie  die  zweite  Rippe  zersplittert  hatte.    Vier  Wochen  nach  der 
erlittenen  Verletzung  kam  der  Kranke  durch  Evacuation  zu  uns  ins  SpitaL 
Die  Symptome,  welche  damals  die  Verletzung  begleiteten,  waren  Schwer- 
athmigkeit  in  abwechselnd  hohem  Grade,   (}fter  sich  einstellendes,  beäng- 
stigendes Herzklopfen.     Die  linke  Thoraxhälfte  wurde  beim  Athmen  fast 
gar  nicht  gehoben.     Die  Percussion  oberhalb  der  Schusswunde  war  voll- 
kommen sonor,   unterhalb    derselben    rückwärts   entschiedene   Dämpfung. 
Schmerz  wurde  nur  bei  Berührung  der  fracturirten  Rippe  geäussert.    Die 
Wunden  zeigten  massige  und  gute  Eiterung;   die  hintere  Wunde  schlosa 
sich  bald  von  selbst.     Im  Verlaufe  der  Zeit  nun  stellten  sich  neben   be- 
deutender Lageveränderung  des  Herzens  nach  rechts  Herzpalpitationen  in 
der  heftigsten  Weise  ein.     Das  Herz  war  oft  vollständig  über  den  rechten 
Brustbeinrand  herübergeschoben,    sowie  nach    aufwärts   gehoben,   kehrte 
aber  nach  jeder  ausgiebigen  Eiterentleerung  aus  der  vorderen  Wunde,  die 
von  Zeit  zu  Zeit  massenhaft  wurde,   in   die  normale  Lage    zurück.     Da 
sich  das  Herzklopfen  in  erhöhtem  Maasse  namentlich  nach  den  Mahlzeiten 
einstellte,  so  wurden  bei  dem  vorhandenen  guten  Appetit  öftere,  aber  kleine 
Mahlzeiten    verordnet,    ausserdem    leisteten    bei    grosser    Athemnoth   und 
heftigen    Palpitationen   Morphiuminjectionen ,   hohe  Lage   und  Application 
einer  Eisblase  auf  die  Herzgegend  die  besten  Dienste.    Die  Eitersecretion 
war    zeitweise    stinkend,    jauchend    und    wurde   durch    Carbolsäure- Ein- 
spritzungen und  Umschläge  gebessert.     Im  weiteren  Verlaufe  wurden  Jod- 
injectionen  in  die  Abscesshöhle  gemacht  und   die  ganze   Thoraxseite  mit 
Jod  bepinselt.     Kuhwarme  Milch,    Chinin   mit  Eisen,   Ol.  jec.   Asell.   in 
geregelten    Zwischenräumen    dienten   zur    Unterstützung    der   Kräfte    des 
Kranken.     Nach  3  Monaten  öffnete  sich  die  hintere  Wunde  nochmals,  um 
mehrere  Tage  hindurch  ziemlich    ergiebige  Mengen   Eiters    zu    entleeren, 
worauf  sie  sich  wieder  vollständig  schloss.     Die   Temperaturen   während 
der  ganzen  Zeit  dieses  Verlaufes   erreichten   nie  einen   sehr  hoben  Grad, 
wohl  aber  hatte  der  Puls  des  sehr  nervösen  Menschen  stets  eine  Frequenz 
von  100  Schlägen   in   der  Minute  und  darüber.     Während   des  Monates 
November  hatten  sich  aucli  durch  den  Husten  eitrige,  wechselnd  mit  dem 
Eiter  im   Abscesse   auch  jauchige   Sputa  in   ziemlichen   Quantitäten   ent- 
leert.    Nach  und  nach  sank  der  Thorax  bedeutend  linkerseits  ein;   nach 
fünfmonatlichem  Aufenhalte  im   Spitale   wurde  der  Zustand  des  Kranken 
immer  besser,   die  Ernährung  des  Körpers  hob  sich,   die  Eiterentleerung 
hatte  sich  bedeutend  vermindert;  es  blieb  eine   kleine  Fistelöffnung  vorne 
mit  geringer  Eiterentleerung.     Der  Kraoke  ging  vor  seinem  Austritte  ans 
dem  Spitale  spazieren  und  rauchte  seine  Cigarre. 

Es  kamen  sonach  unter  den  149  Verletzungen  7  des  l^orax  in 
Behandlung  «=  4,8  %.    Darunter  waren  2  Fleischschusswunden;  der 
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Fall  Polster  scheint  in  die  Kategorie  eines  Streifschusses  der  Lunge 
gezählt  werden  zu  dürfen.  Dagegen  sind  die  4  übrigen  Fälle  mit 
vollkommenen  Lungenschusskaaälen  complicirt.  Der  Verlauf  der 
Kugel  im  Falle  6  bleibt  zweifelhaft  in  seiner  Deutung.  Es  ist  nicht 
anzunehmen,  dass  die  beiden  Pleurahöhlen  eröffnet  wurden;  wenn 
wir  einen  transversalen  Schnitt  durch  den  Thorax  betrachten,  so 
wäre  immerhin  möglich,  dass  die  Kugel  links  rückwärts  ohne  Pleura- 
verletzung eingedrungen  —  es  fehlt  auf  dieser  Seite  auch  ein  Exsudat  — 
unter  Verletzung  eines  Wirbelkörpers  durch  das  Cav.  mediast.  postic. 
gegangen  und  dann  unter  Verletzung  von  Pleura  und  Lunge  rechts 
aasgedrungen  ist.  2  Mal  waren  Rippen  fracturirt.  Todesfälle  kamen 
keine  vor.  Wenn  wir  auch  die  Verletzten  erst  im  Verlaufe  von 
14  Tagen,  ja  6  Wochen  nach  dem  Schusse  zu  Gesicht  bekamen,  so 
ist  doch  in  der  Möglichkeit  des  so  weiten  Transportes  die  Sicherheit 
gegeben,  dass  vom  Anfange  an  die  Erscheinungen  der  Verletzungen 
geringgradige  waren.  Die  Angaben  lauteten  auch  nur  über  gering- 
gradige Dyspnoe  und  kurze  Zeit  dauernden  Bluthusten.  Die  Er- 
krankungen der  Lunge  und  Pleura  blieben  vorzugsweise  circum- 
Bcripter  Natur,  nur  im  Falle  7  war  eine  die  ganze  linke  Thoraxhälfte 
einnehmende  eitrige  Pleuritis  vorhanden.  Nirgends  trat  hochgradiges 
Fieber  auf  und  die  im  Falle  6  mit  Schüttelfrösten  verbundenen, 
wenn  auch  nicht  in  einem  bestimmten  Typus  ansteigenden  Tempera- 
turen scheinen  wohl  eher  für  ein  von  Metz  acquirirtes  Malariafieber, 
als  für  einen  septischen  Process  zu  sprechen.  Es  ist  wahrscheinlich, 
dass  die  Lunge  eine  Schussverletzung  leichter  erträgt,  als  die  an 
Lymphgeßlssen  reiche  Pleura,  denn  Pleuritis  fehlt  fast  nie,  während 
eine  Pneumonie  in  einer  Reihe  von  Lungenverletzungen  nicht  eintritt, 
80  dass  man  annehmen  muss,  dass  häufiger,  als  man  glaubt,  eine 
Prima  reunio  des  Lungenschusskanals  zu  Stande  kommt,  und  dass 
die  ReactioQ  auf  die  gesetzte  Verletzung  von  Seite  des  Lungen- 
parenchyms nur  auf  eine  geringe  Umgebung  des  Schusskanales  be- 
Bchränkt  bleibt.  Der  Schusskanal  verengt  sich  in  Folge  der  Con- 
tractionsfähigkeit  des  Lungengewebes  sehr  bedeutend  und  hat  im 
Ganzen  sehr  wenig  Neigung  zu  ausgedehnter  Gewebsabstossung  und 
Eiterung.  (Billroth,  Klebs,  Socin.)  Ein  Pleuraexsudat  wird 
natürlich  da  fehlen,  wo  zahlreiche,  ausgedehnte  Verwachsungen  der 
Lunge  mit  der  Pleura  vorhanden  sind,  wie  solche  Fälle  von 
Bupprecht,  Billroth  beobachtet  wurden.  Ferner  ist  BiefeTs 
Mittheilung  aus  dem  Jahre  1866  noch  zu  erwähnen:  „Die  Verlöthung 
der  Pleura  costalis  mit  der  Pleura  pulmonalis  durch  adhäsive  Pleu- 
ritis in  der  Umgebung,  der  Art,  dass  die  Wunde  nicht  mehr  mit 
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freien  oder  abgesackten  Exsudaten  communiciren  konnte,  schien  für 
die  Heilung  stets  von  Bedeutung/'  Fall  7  wird  wohl  noch  ein  Can- 
didat  der  Tuberculose  geworden  sein.  Was  die  gleichzeitige  Ver- 
letzung der  Rippen  anlangt,  so  liegt  viel  daran,  ob  die  Kugel  beim 
Ein-  oder  Austritt  dieselben  splittert;  im  ersteren  Falle  können 
Splitter  in  dia  Lunge  mitgerissen  werden ,  ein  Umstand ,  der  viel 
zur  Letalität  dieser  Verletzungen  beiträgt.  Pirogoff  staunt  tlber 
die  grossen  Resultate  bei  unseren  Brustschusswunden  und  hält  als 
einen  der  wichtigsten  Gründe  fest,  dass  er  sich  keiner  einzigen 
Wunde  bei  der  Belagerung  von  Sebastopol  entsinnen  kann,  welche» 
wenn  sie  den  Thorax  penetrirte,  nicht  mit  einem  Rippenbruche 
eomplicirt  gewesen  wäre.  Die  Chassepotkugel  schlüpft  leicht 
zwischen  den  Intercostalräumen  durch. 


III.    Verletzungen  des  Unterleibes. 

a.  Haidhausen. 

1.  Mende,  Hermann,  Soldat  im  8.  Sachs.  Inf.-Reg.  10.  Comp., 
22  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Die  Engel  war 
rückwärts  links  V2''  nach  aussen  und  aufwärts  vom  Anus,  ^/t"  nach 
aussen  vom  Rande  des  Kreuzbeines  eingetreten  und  befand  sich  die  Ans- 
trittsöffnung  links  einige  Linien  nach  aussen  von  der  Aufhängestelle  des 
Penis.  Weder  Blase,  noch  Peritoneum,  noch  Darm  waren  verletzt,  so  dass 
die  Kugel  jedenfalls  aussen  am  Becken  herumlief.  Das  Befinden  des 
Kranken  blieb  gut,  Fieber  fehlte;  hier  und  da  stellten  sich  leichte 
Schmerzen  im  Unterleibe  ein ,  die  jedoch  immer  bald  wieder  schwanden. 
Ein  in  der  linken  Schenkelbeuge  entwickelter  Abscess  wurde  geöflfhet  nnd 
es  entleerte  sich  durch  denselben  am  10.  October  ein  kleiner  Knochen- 
splitter. Die  Wundeiterung  war  die  ganze  Zeit  über  gering;  am  31.  Oct. 
Btiessen  sich  kleine  Fetzen  blauen  Tuches  ans  der  vorderen  Wunde  aus, 
zeitweise  gingen  durch  die  hintere  Wunde  kleine  Knochensplitter^  ab.  Es 
wurde  der  Kranke  am  6.  December  mit  einem  noch  eiternden  Fistelkanal 
entlassen  bei  einem  vortrefflichen  Allgemeinbefinden. 

2.  Siegel,  Alexander,  Soldat  im  12.  bayr.  Inf.-Reg.  6.  Comp., 
26  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  der 
Haut  auf  der  linken  Seite  des  Bauches  ohne  weitere  beachtenswerthe  Er- 
scheinungen.   Am  23.  gebessert  entlassen. 

3.  und  4.  Zwei  Verletzungen  von  Hoden  und  Hodensack  bei  gleich- 
zeitigen Fleischschusswnnden  des  Oberschenkels  sind  dort  erwähnt.  In 
einem  Falle  lag  der  linke  Hode  ganz  entblösst  und  wurde  allmälig  voll- 
kommen vom  Scrotum  wieder  überwuchert;  im  anderen  Falle  war  die 
Scrotalhaut  durch  die  austretende  Kugel  zerrissen. 
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b.  Oberwiesenfeld. 

1.  Fischbach^  Heinrich,  ein  bayer.  Soldat,  kam  am  12.  August 
ins  Spital  mit  einer  Wunde  am  Rttcken.  Eingangsöffnung  etwas  links 
Von  der  Wirbelsäule  zwischen  dem  1.  und  2.  Lendenwirbel.  Ausgangs- 
öffnnng  gerade  in  der  Bütte  des  rechten  M.  glutaens  m.  Sehr  heftige 
Schmerzen.  Profuse  Eiterung.  Keine  Erscheinungen  von  Seite  des 
Rückenmarkes.  Zeitweise  Abstossung  von  Knochensplittern.  Kein  Fieber. 
Appetit.     Heilung  am  15.  September.  ^ 

2.  und  3.  Zwei  Fälle  von  Verletzung  des  Scrotum  kamen  zur  Be- 
handlung; die  Kugel  war  zwischen  der  einen  Seite  des  Scrotum  und  der 
anliegenden  Seite  des  Oberschenkels  hindurchgegangen.  Das  Scrotum  sehr 
angeschwollen,  aber  nicht  besonders  schmerzhaft. 


IV.    Verletzungen  der  oberen  Extremität. 

a.  Haidhausen. 

1.  Graubmann,  Josef,  Soldat  im  10.  Inf.  Reg.  3.  Comp.,  24  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  14.  September  1870.  Streifschuss  auf  dei'  rechten 
Schulterhöhe  von  vorne  innen,  nach  hinten  in  der  Acbselbeuge  ausführend. 
Schmerzen  im  Verlaufe  des  N.  ulnaris.     Am  25.   amelioratus  dimissus. 

2.  Oestreicher,  Josef,  Soldat  im  8.  Jägerbat.  1.  Comp.,  24  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Kurzer  subcutaner  Schuss- 
kanal von  hinten  ober  der  Spina  scapul.  auf  die  Sohulterhöhe;  am  24. 
geheilt  entlassen. 

3.  Mittermai  er,  Qeorg,  Soldat  im  12.  Inf.  Reg.  5.  Comp., 
24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschusswunde 
oberhalb  der  linken  Spina  scapul.;  graugelber,  fest  adhärenter  Beleg  der 
Wunde.  Cauterisation  mit  krystall.  Carbols.  Darauf  üppige  Granulation 
und  Heilung  am  10.  October. 

4.  Gallnöder,  Martin,  Soldat  im  2.  Jägerbat.  2.  Comp.,  23  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  am  linken 
Oberarm. 

5.  Hollenk,  Josef,  Soldat  im  Westphäler  Cürassier-Reg.  Nr.  i., 
26  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Im  oberen  Drittel 
der  inneren  Seite  des  linken  Oberarmes  eine  2"  lange  und  1^'  breite 
Weichtheilschusswunde.  Gute  Eiterung.  Nach  mehreren  Tagen  Abscess 
in  der  Achselgrube.  Incision  und  Drainage.  Ungefähr  gegen  Ende  des 
Monates  traten  mit  fortschreitender  Vernarbung  der  Wunde  neuralgische 
Schmerzen  in  der  Hand  auf.  Dieselben  breiteten  sich  an  dem  2.,  3.  und 
4  Finger  ans,  später  erstreckten  sie  sich  auf  die  Volarseito,  während  die 
Dorsalseite  der  Mittelhand  frei  ist.  Die  Schmerzen  beginnen  mit  Heftig- 
keit am  Morgen,  lassen  Mittags  nach,  treten  Nachmittags  mit  erneuter 
Heftigkeit  auf,  um  Abends   und  Nachts  ganz   zu   cessiren.     Sie  sind  so 
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intensiv,  dass  der  kräftige  Mann  weint.  Chinin,  subcat.  Morphiuminject., 
besonders  aber  warme  Handbäder  erleichterten  den  Zustand,  bis  schUesslich 
die  Elektricität  die  Schmerzen  am  meisten  linderte.  Der  Kranke  konnte 
wesentlich  gebessert  am  9.  December  evacuirt  werden. 

6.  Garneder,  Martin,  Soldat  im  2.  Jägerbat.,  28  Jahre  alt,  auf- 
genommen am  12.  September  1S70.  Streifschuss  an  der  Aussenseite  des 
linken  Vorderarmes.  Rasche  Heilung  unter  geringer  Eiterung.  Am  25. 
entlassen. 

7.  Heinrich,  Carl,  Soldat  im  9.  Jägerbat.  4.  Comp.,  27  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Schusskanal  durch  die  Weich- 
theile  in  der  Gegend  des  Condyl.  extern,  hum.  dezt.  Keinerlei  Erschein- 
ungen von  Seite  des  Gelenkes,  die  Heilung  schritt  bei  massiger  Eiterung 
ohne  Unterbrechung  fort.     Am  25.  trat  Patient  aus. 

8.  Herzberg,  Hermann,  Soldat  im  16.  Inf.-Reg.  7.  Comp., 
25  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Streifschuss  unter- 
halb des  linken  Ellbogengelenks.  Starke  Schwellung  des  Ellbogens, 
Vorderarmes  und  der  Hand.  Allgemeinbefinden  gut.  Höchste  Temperatur 
am  11.  September  von  39,2  mit  der  Entwicklung  eines  Abscesses  am 
Vorderarm  zusammenhängend,  nach  dessen  Eröffnung  Abfall  auf  37,4. 
Schmerzhaftigkeit  ziemlich  bedeutend  bei  Bewegung  des  Ellbogengelenkes; 
am  25.  September  konnte  Patient  schmerzfrei  und  bei  voller  Beweglich- 
keit des  Gelenkes  mit  geringer  Eiterung  der  Schusswunde  evacuirt  werden. 

9.  Ebensberger,  Sebastian,  Soldat  im  8.  Jägerbat.  1.  Comp., 
24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  am 
rechten  Vorderarm  und  linken  Oberschenkel.  Dysenterie.  Am  1.  Octbr. 
geheilt  entlassen. 

10.  Riggl,  Ludwig,  Soldat  im  3.  Inf.-Reg.  2.  Comp.,  28  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  am  rechten 
Vorderarm;  nach  einigen  Tagen  evacuirt. 

11.  Deierlein,  Georg,  Soldat  im  1.  Jägerbat  2.  Comp.,  26  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  am  linken  Vorder- 
arm.    Rasche  Heilung.     Am  2S.  September  evacuirt. 

12.  Goppel,  Ludwig,  Soldat  im  12.  Inf.-Reg.  6.  Comp.,  24  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Schuss  durch  die  Weichtheile 
des  linken  Vorderarmes. 

13.  Hans,  August,  Soldat  im  2.  schles.  Grenadier-Reg.  11.  Comp., 
24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870,  kam  bereits  mit 
ezarticulirtem  rechten  Oberarm  ins  Spital  und  konnte  am  25.  unter  guter 
Wundheilung  evacuirt  werden. 

14.  Finsterbusch,  Hermann,  Soldat  im  8.  sächs.  Inf.-Reg. 
8.  Comp.,  22  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Schuss 
durch  den  Oberarmkopf  von  vorne  nach  hinten ;  vollständige  Zerschmette- 
rung desselben.  Septisches  Fieber.  Resection  des  Humerus  am  10.  Sept. 
Tod  nach  3  Tagen  an  Septicämie.  Section:  Jauchige  Osteomyelitis  des 
Humerus;  in  den  Lungen  beiderseits  Oedem;  Herz  im  Zustande  parenchymat. 
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£nt2UnduDg;  Leber  etwas  vergrössert,  nicht  fett;  Milz  ums  Doppelte  ver- 
grössert;  Pulpa  breiig  weich.  Injection  der  Schleimhaut  des  Darmes,  die 
Payer'schen  Drüsen  und  Solitärfollikel  geschwellt,  die  Mesenterialdrüsen 
infiltrirt.  Nieren  blass;  Kapsel  leicht  abziehbar;  dünnflüssiges  Blut.  Der 
Schuss  ging  durch  den  anatomischen  Hals  des  Humerus.  (Tafel  II — III, 
Fig.  10 

15.  Manz,  Johann,  Soldat  im  3.  Gardereg.  8.  Comp.,  29  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Der  Schusskanal  verläuft  am 
oberen  Drittheil  des  rechten  Oberarmes  von  hinten  und  aussen  in  gerader 
Richtung  nach  vorne  und  fracturirte  den  Oberarm.  Schon  Callusbildung. 
Mehrere  kleine  Knochensplitter  wurden  entfernt;  die  Anfangs  profuse 
Eiterung  nahm  darnach  ab.  Am  25.  September  wurde  der  Kranke  evacuirt. 
Nebenbei  hatte  der  Kranke  eine  Wunde  am  rechten  Oberkiefer,  die  einen 
kleinen  Splitter  abstiess. 

16.  Ott,  Gregor,  Soldat  im  3.  Inf.-Reg.  1.  Comp.,  27  Jahre  alt, 
aufgenommen  am  15.  September  1870.  Schuss  durch  das  Ellbogengelenk 
von  aussen  nach  innen.  Massiges  Fieber,  aber  heftige  Schmerzen ;  starke, 
gute  Eiterung.  Resectiö  cubiti  am  29.  September.  Die  Heilung  wurde 
nur  durch  Abscesse  am  Oberarm  und  Vorderarm  gestört.  Patient  konnte 
am  6.  December  mit  einer  sechsergrossen  Wunde,  massiger  Beweglichkeit, 
da  Doch  Infiltration  der  Weichtheile  des  Oberarmes  vorhanden  war,  auf 
Wunsch  entlassen  werden.  S.  Temperaturcurve  Nr.  3;  Fig.  2  zeigt  die 
resecirten  Knochenenden. 

17.  Pfeiffer,  Hermann,  Soldat  im  8.  Inf.-Reg.  Nr.  64.  5.  Comp., 
25  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  Sept.  1870.  Zerschmetterung  der  linken 
Handwurzel  durch  einen  Granatschuss.  Die  Wunde  zeigte  schon  gute 
Granulationen ;  Schmerzen  gering.  Unter  Verschlimmerung  des  Allgemein- 
befindens bei  stetig  ansteigender  Temperatur  erscheint  am  14.  September 
ein  schlechter,  fest  klebender,  dicker,  grauer  Beleg  der  Wunde.  Erst 
unter  Bädern  mit  Kai.  hyperm.  besserte  sich  die  Wunde  in  ihrem  Aus- 
seben wieder;  vom  25.  an  macht  die  Heilung  wieder  Fortschritte.  Am 
5.  October  Eröffnung  von  Abscessen  an  der  Ulnar-  und  Radialseite  des 
Yorderarmes ;  Heilung  unter  Besserung  des  Allgemeinbefindens  fortschreitend ; 
am  18.  geht  Patient  ins  Freie  und  kann  am  31.  November  geheilt,  aber 
mit  aufgehobener  Beweglichkeit  des  Handgelenkes  entlassen  werden. 

18.  Machte,  Michael,  Soldat  im  14.  Inf.-Reg.  1.  Comp.,  38  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  16.  September  1870.  Schuss  durch  die  linke  Hand. 
Die  Mittelhandknochen  des  3.  und  4.  Fingers  zerschmettert.  Heilung 
ohne  Splitterabstossung.    Am  25.  September  evacuirt. 

19.  Prell,  Josef,  Soldat  im  3.  Inf.-Reg.  4.  Comp.,  23  Jahre  alt, 
aufgenommen  am  12.  September  1870.  Schusskanal  an  der  linken  Hand 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  an  der  Dorsalseite  zur  Volarfläche 
oberhalb  des  Os  pisiforme.  Fractur  vom  Mittelhandknochen  wahrscheinlich, 
aber  wegen  grosser"  Schwellung  der  Weichtheile  nicht  nachweisbar.  Am 
2.  October  wird  ein  Abscess  am  Ulnarrande  des  Handwurzel -Gelenkes 
geöffnet.  Langdauemde  Schwellung  der  Hand.  Bei  geringer  Beweglichkeit 
derselben,  insbesondere  der  Finger,  Evacuirung  am  9.  December. 

5* 
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20.  Clement,  Georg,  Corporal  im  12.  Inf.-Reg.  1.  Comp.,  30  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  am  kleinen  Finger 
der  linken  Hand.  Am  26.  mit  gehemmter  Beweglichkeit  des  kleinen 
Fingers  entlassen. 

21.  Eder,  Pangraz,  Soldat  im  4.  Jägerbat.  4.  Comp.,  27  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  durch  einen 
Granatsplitter  an  der  rechten  Hand.  Am  22.  konnte  Patient  geheilt  ent- 
lassen werden. 

22.  Maier,  Josef,  Soldat  im  Inf.-Leibreg.  10.  Comp.,  25  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Schuss  durch  das  3.  Gelenk 
des  rechten  Zeigefingers;  Streifschuss  am  linken  Zeigefinger.  Der  abge- 
schossene Gelenktheil  heilt  an,  bleibt  jedoch  steif.  Eiterung  massig.  Die 
linkseitig€  Streifschusswunde  ist  am  2.  Tage  geschlossen.  Am  25.  aus- 
getreten. 

23.  Sendlbeck,  Michael,  Soldat  im  12.  Inf.-Reg.  1.  Comp«, 
22  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  am 
linken  kleinen  Finger.     Heilung  rasch.     Am  20.  September  entlassen. 

24.  Daucher,  Josef,  Soldat  im  14.  Inf.-Reg.  8.  Comp.,  26  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Das  letzte  Glied  am  linken 
4.  Finger  abgeschossen.  Nachdem  sich  noch  ein  kleines  Knochensttlck 
abgestossen  hat,  heilt  die  Wunde  rasch.     Am  25.  September  evacuirt. 

25.  Harvoll,  Josef,  Corporal  im  6.  Inf.-Reg.  4.  Comp.,  19  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  des  linken  kleinen 
Fingers,  am  26.  unter  massiger  Eiterung  geheilt. 

26.  Henle,  Benedikt,  Soldat  im  3.  Inf.-Reg.  1.  Comp.,  27  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1S70.  Schuss  durch  das  2.  Gelenk 
des  linken  Zeigefingers.  Rasche  Heilung.  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
verloren.     Am  25.  Austritt. 

27.  Sedlmeier,  Richard,  Soldat  im  Inf.-Leibreg.  4.  Comp., 
26  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  der 
Daumenmusculatur  und  des  obersten  Gelenkes  des  kleinen  Fingers  rechter- 
seits;  am  28.  gebessert  entlassen. 


b.  Oberwiesenfeld. 

28.  Schneider,  Nikolaus,  Soldat  des  2.  Zuaven-Reg.,  kam  am 
17.  August  1870  ins  Spital  mit  einer  Schusswunde  in  der  rechten  Achsel- 
gegend. Eingang  an  der  Schulterseite,  Ausgang  vorne  durch  den  Muscul. 
pectoral.;  starke  Eiterung;  am  28.  August  Abends  starkes  Fieber,  40,3  C. ; 
gangränöses  Aussehen  der  rückwärts  gelegenen,  thalergrossen  Wunde. 
Der  Kranke  hatte  schon  öfters  das  Wechselfieber  gehabt  und  zeigte 
kachektisches  Aussehen.  Am  3.  September  kam  beim  Verbinden  aus  der 
Wunde  am  Rücken  in  der  Foss.  supraspinata  ein  kleines  nekrot.  Knochen- 
stück, das  der  Spina  scapulae  angehörte.  Beständige  Schmerzen;  zeit- 
weise heftig  stechende  Risse  in  der  Achsel ;  das  Gelenk  nicht  geschwollen. 
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Nach  2  Tagen  hatte  der  gangränöse  Schorf  unter  Formentirung  mit  Infus. 
Cham,  sich  gelöst,  die  Temperatur  war  wieder  normal  geworden. 

29.  Roloff,  Robert,  Soldat  des  37.  preusa.  Inf.-Reg.,  war  am 
1 2.  Aagnst  ins  Spital  transportirt  mit  zwei  Verwundungen ;  die  eine  Wunde 
war  eine  leichte  Fleischwunde  am  linken  Unterschenkel,  die  bald  heilte; 
die  zweite  befand  sich  an  der  rechten  Schulter.  Eingang  am  Rande  des 
M.  pector.  major,  ein  kleines  rundes  Loch;  die  Ausgangsöffnuug  oval 
hinten  neben  der  Scapula.  Kopf  des  Humerus  fracturirt.  Resection  des 
Caput  humeri  von  der  hinteren  Wunde  aus.  Blutung  aus  der  Art.  cir- 
cnmflex.  poster.  durch  Acupressur  gestillt.  Patient  wurde  ohne  active 
Beweglichkeit  mit  noch  einigen  Fistelöfifnungen  im  October  evacuirt. 

30.  Roumier,  Ant.,  Soldat  des  45.  franz.  Inf.-Reg.,  kam  am  17.  Aug. 
ins  Spital  mit  einer  Wunde  am  rechten  Oberarm.  Eingangsöffhung  5'^ 
oberhalb  des  Ellbogengelenkes,  rund,  Ausgangsöffnung  2"  näher  zum  Ell- 
bogen hin,  oval.  Starke  Eiterung,  aber  schöne  Granulationen ;  gutes  Be- 
finden, wenig  Schmerz,  so  dass  derselbe  am  23.  August  zur  Evacuation 
bestimmt  wurde;  dieselbe  unterblieb  administrativer  Umstände  halber. 
Abends  dieses  Tages  bekam  Patient  plötzlich  furchtbare  Schmerzen.  Die 
Wimde,  welche  fast  geschlossen  war,  brach  wieder  auf,  eiterte  stark 
janehig;  Fieber  stellte  sich  ein.  Temperatur  beständig  zwischen  38,5 
und  39,7  C.  Am  13.  September  Mittags  12  Uhr  kam  eine  starke  venöse 
Blutung  aus  der  Wunde.  Patient  verfiel  rasch,  Temperatur  35,0 — 36,1. 
Am  15.  September  nahm  die  Haut  eine  gelbliche  Färbung  an,  viel  Schmens 
auf  der  rechten  Brust,  Athembeschwerden ;  eine  Pleuritis  hatte  sich  ent- 
wickelt. Am  16.  Nachmittags  heftiger  Schüttelfrost  und  am  18.  Septbr. 
früh  ^/s?  Uhr  trat  der  Tod  ein.  Bei  der  Section  fand  sich  das  Periost 
vom  Knochen  rings  durch  jauchige  Eiterung  abgelöst,  der  Knochen  unver- 
letzt, aber  cariös  erkrankt  (Taf.  II — III,  Fig.  3);  eitrige  Pleuritis). 

31.  Bardot,  Frang.,  Soldat  des  47.  franz.  Inf.-Reg.,  wurde  am 
17.  August  ins  Spital  gebracht  mit  einer  Fleischwunde  an  der  hinteren 
Fläche  des  Oberarmes.  Während  dieselbe  ohne  besondere  Erschein- 
ungen bis  zum  31.  August  verlief,  traten  plötzlich  heftige  Schmerzen 
in  derselben  ein,  die  Wunde  zeigte  einen  gangränösen,  übelriechender  Be- 
leg. Am  4.  September  hatte  sich  ein  grosses  Stück  Haut  abgestossen; 
schon  ein  paar  Tage  vorher  hatte  der  Kranke  bedeutende  Temperatur- 
Erhöhung,  die  am  10.  September  bis  zu  40<)  C.  stieg  und  mehrere  Tage 
anhielt;  die  Ränder  der  Wunde  vergrösserten  sich,    so   dass   dieselbe   am 

12.  September  vom  Ellbogengelenk  bis  2'^  von  der  Achselbeuge  reichte; 
der  Triceps  und  ein  Theil  des  Biceps  lagen  wie  präparirt  zu  Tage.     Am 

13.  September  erfolgte  eine  starke  venöse  Blutung.  Am  24.  September 
stand  der  Process  still,  die  Wunde  breitete  sich  nicht  weiter  aus,  reinigte 
sich,  die  Wundränder  wurden  frisch,  das  Fieber  Hess  nach  und  der  All- 
gemeinzustand besserte  sich,  alimälig  trat  Vernarbung  ein ;  die  Narbe  war 
schmerzhaft,  der  Arm  im  Ellbogen  etwas  gebeugt,  Finger  und  Handgelenk 
bewegungslos.  Da  er  im  November  nach  Kempten  evacuirt  wurde,  ist 
sein  weiteres  Schicksal  unbekannt. 

32.  Hndmann,  Andreas,  vom  7.  Inf.-Reg.,  kam  am  18.  September 
1870  ins  Spital  mit  einem  von  vorne  nach   hinten  laufenden  Scbusskanal 
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am  rechten  Oberarme.  Der  Humerus  schien  1"  unterhalb  des  Coli.  Chirurg*, 
lochförmig  durchbohrt,  so  dass  man  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durch- 
stecken konnte.  Es  entwickelte  sich  ein  typhöser  Process.  Am  1.  Octbr. 
kam  eine  starke  Blutung  aus  der  Wunde,  der  Knochen  war  beweglich, 
also  gebrochen.  Am  2.  und  3.  October  erneute  Blutungen.  Unter  fort- 
dauernden Delirien  starb  der  Kranke  am  5.  October.  (Taf.  II — III. 
Fig.  4.) 

33.  Cadhour,  Soldat  des  1.  Turcos-Reg.,  kam  mit  einer  schon  in 
Oonsolidation  begrifTenen  Schussfractur  des  linken  Oberarmes  ungefähr  2'' 
ober  dem  Ellbogengelenke  am  24.  August  ins  Spital  und  wurde  im  Monate 
October  nach  Kempten  mit  geheilter  Fractur  und  Ankylose  im  Ellbogen- 
gelenks evacuirt. 

Unter  149  Verwundungen  zählen  wir  sonach  46  der  oberen 
Extremität  »  31,5  %,  darunter  befanden  sich  16  Knochenverletzungen 
=  34,7,  30  Weichtheilverletzungen  «»  67,6.  Gestorben  sind  3 
•»  6,5  o/o,  nämlich  2  an  Septicämie,  1  Fall  an  Typhus.  Es  gehören 
hierher,  die  kleinen  Verletzungen  der  Finger,  die  schwer  von  den 
Knochenverletzungen  zu  trennen  sind,  abgerechnet,  3  Gelenkver- 
letzungen (Splitterfracturen)  und  zwar  2  des  Humerus,  1  des  Ell- 
bogengelenkes; von  den  beiden  am  Humerus  Resecirten  starb  1  Fall 
an  Septicämie.  Die  Resectionen  waren  der  Sachlage  nach  secundäre 
und  benützte  ich  den  Langen  b  eck 'sehen  Längsschnitt  bei  einer 
Humerus-  und  einer  totalen  Cubitalresection.  Bei  letzterer  wurde 
der  Nerv,  ulnaris  nicht  blossgelegt,  sondern  mit  seiner  Scheide  von 
der  Knoehenrinne  abgelöst.  Bei  entsprechender  Länge  des  Schnittes 
ist  der  T Schnitt  entbehrlich,  überhaupt  wegen  der  queren  Narbe 
verwerflich.  Die  beste  Nachbehandlung  geschieht  mit  dem  Gyps- 
latten -Verband.  Bei  dem  anderen  Falle  der  Resectio  humeri  (29) 
benützte  ich  die  hintere  ovale  Ausgangsöffnung  zur  Resectionswunde; 
wenn  auch  der  Abfluss  des  Secretes  durch  diese  Wunde  wesentlich 
erleichtert  wird,  so  ist  die  Entfernung  des  ^umeruskopfes  doch  viel 
schwieriger,  besonders  die  Ablösung  des  Periosts,  der  Bicepssehne 
mühsamer  und  leichter  eine  Gefässverletzung  möglich,  wie  dies  in 
dem  Falle  auch  geschehen  ist  mit  der  Art.  circumfl.  humeri.  Ich 
gebe  So  ein  ganz  Recht,  dass  man  sich  wegen  der  vorhandenen 
Schussöffnungen  nicht  verführen  lassen  soll,  Lage  und  Richtuug  des 
Schnittes  nach  Langenbeck's  Methode  zu  ändern.  Es  wurden 
ungefähr  8  Cm.  entfernt;  bei  der  zahlreichen  Splitterung  des  Gelenk- 
kopfes war  die '  Loslösung  der  einzelnen  Splitter  sehr  mühevoll. 
Fall  14  kam  schon  mit  septischen  Erscheinungen  zu  uns  und  obwohl 
ich  möglichst  rasch  die  Resection  ausführte,  war  der  Process  doch 
in  seinem  letalen  Ausgange  nicht  aufzuhalten,     lieber  das  weitere 
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Schicksal  der  Schultergelenkresection  konnte  ich  nichts  in  Erfahrung 
bringen;  es  wird  wohl  ein  Schlottergelenk  geblieben  sein.  Ich  er- 
innere hier  an  Löffler's  Resum*:  Die  Brauchbarkeit  des  conser- 
Tirten  Oliedes  nach  der  Resection  des  Schultergelenkes  vermindert 
sich ,  je  länger  das  Stück  ist ,  welches  vom  Humerus  abgetragen 
wird.  Active  Bewegung  des  Oberarmes  ist  nur  in  solchen  Fällen  »u 
erkalten^  bei  welchen  der  Knochendefect  sich  auf  die  Epiphyse  be^ 
schränkt.  .  .  .  Die  activ  unbewegliche  Schlotterverbindung  ist  ohne 
Zweifel  an  der  Schulter  weniger  störend  für  den  praktischen  Ge- 
brauch des  conservirten  Armes,  als  am  Ellbogen;  aber  sie  ist  übler 
als  die  Schulter- Ankylose,  weil  letztere  die  Mitbewegung  des  Ober- 
annes mit  der  Scapula  sicherer  stellt  und  eine  grössere  Eraftäusse- 
rung  des  Gliedes  ermöglicht  Ueber  Ott's  Arm  konnte  ich  trotz 
vielmaligen  und  vielseitigen  Schreibens  Nichts  in  Erfahrung  bringen. 
Conservativ  wurde  ein  Fall  von  linkgeitigem  Ellbogenschuss  in  der 
Privatpraxis  behandelt;  es  war  der  Condylus  externus  und  das  Köpf- 
chen des  Radius  verletzt:  einzelne  kleine  Splitter  wurden  extrahirt; 
die  Gelenkeiterung  war  nicht  hochgradig;  die  Heilung,  welche  durch 
eine  linkseitige  faserstoffige  Pleuritis,  eine  zu  Oberarmverletzungen 
sich  hier  und  da  zugesellende  Erkrankung,  unterbrochen  wurde, 
war  in  3  Monaten  mit  theilweiser  Beweglichkeit  vollendet.  Ein 
anderer  Fall  von  linkseitiger  Schussfractur  des  Ellbogengelenkes  mit 
ausgedehnter  Crepitation  wurde,  weil  die  von  mir  vorgeschlagene 
Resection  verweigert  wurde,  conservativ  behandelt  und  sah  ich  die- 
selbe später  unter  einem  stumpfen  Winkel  ankylotisch  geheilt.  Der 
Humerus  bot  4  Mal  Verletzungen,  und  zwar  war  einmal  wegen  aus- 
gedehnter Splitterung  der  Oberarm  im  Felde  primär  exarticulirt 
worden  (14);  2  Mal  verlief  der  Schusskanal  im  oberen  Drittel,  1  Mal 
oberhalb  des  Ellbogengelenkes.  Interessant  ist  Fall  32,  der  eine 
vollkommene  Lochfractur  im  oberen  Drittel  des  Oberarmes  zeigte; 
während  eines  Anfalls  von  Delir.  typhos.  schlug  der  Kranke  herum 
und  brach  den  wohl  osteoporolischen  und  mit  Fissuren  versehenen 
Knochen  durch.  Dieser  Fall  verlief  durch  den  typhösen  Process 
tödtlich.  Einen  ähnlichen  Fall  theilt  Schüller  mit;,  bekanntlich 
hat  Löffler  im  Jahre  1864  keine  solche  Fractur  am  Humerus  ge- 
funden. In  einem  privat  behandelten  Falle  einer  Splitterschussfractur 
des  linken  Humerus  in  seiner  Mitte  wurde  von  franz.  Aerzten  die 
Resection  in  der  Continuität  vorgenommen.  Der  Officier  behielt  ein 
hochgradiges  Schlottergelenk.  Die  im  Jahre  1864  beiden  Ueber- 
lebenden  behielten  ebenfalls  ein  falsches  Gelenk.  (Löffler.)  Vor- 
derarmfractur  kam  mir  in  den  Spitälern  keine   zu  Gesicht;  der  in 
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der  Stadt  bebandelte  Soldat  zeigte  die  linke  Ulna  und  Radius  in 
drei  grosse  Splitter  getrennt  Er  kam  mit  bocbgradigem  septiscben 
Fieber  und  starb  des  anderen  Tages.  Seetion  wurde  nicht  gestattet 
Als  Uebergang  zu  den  Verletzungen  der  Weichtheile  mag  Fall  30 
dienen.  Der  Knochen  war  hier  wohl  durch  die  Abhebung  des 
Periosts  und  wahrscheinlich  auch  durch  eine  mit  dem  Weichtheil- 
schuss  einhergehende  Contusion  des  Humerus  cariös  geworden; 
bemerkenswerth  ist  der  schleichende  Verlauf  des  Processes,  welcher 
die  Gefahr,  in  der  der  Kranke  schwebte,  gar  nicht  ahnen  Hess,  kein 
Fieber,  keine  Schmerzen,  keine  Schwellung  des  Armes;  plötzliches 
Aufflackern  der  Erscheinungen  und  letales  Ende  durch  septische 
Pleuritis.  Die  zahlreichen  Fleischschusswunden  heilten  sämmtlich 
durch  Eiterung;  nur  in  der  Privatbehandlung  sah  ich  eine  Wunde 
per  primam  heilen ;  der  Schuss  war  am  Gondylus  intern,  hum.  dextr. 
eingedrungen,  subcutan  schräg  über  die  innere  Fläche  des  Vorder- 
armes gelaufen  und  an  der  Articulation  des  Daumens  mit  der  Hand- 
wurzel unter  lappiger  Zerreissung  der  Haut  ausgetreten.  Der  ganze 
Kanal  heilte  ohne  Eiterung ;  nur  die  gefetzte  Austrittsstelle  secemirte 
etwas  Eiter.  Wir  zählen  im  Ganzen,  die  Verletzungen  der  Hand 
abgerechnet,  20  solcher  Wunden;  unter  diesen  starb  Fall  30,  wie 
schon  erwähnt,  an  Septicämie.  Fall  3  wurde  durch  Diphtheritis  der 
Wundgranulationen  und  Fall  28  durch  Gangrän  der  Eingangsöffhung 
im  Verlaufe  gestört.  Dieser  Fall,  sowie  der  Fall  7  und  8  waren 
prognostisch  sehr  ernst  zu  beurtheilen  und  therapeutisch  sehr  streng 
zu  überwachen,  da  beide  Fälle  die  Möglichkeit  einer  Fortpflanzung 
der  Weichtheil- Erkrankung  auf  die  Gelenkkapsel,  eventuell  eine 
Verletzung  der  Gelenkkapsel  selbst  in  sich  schliessen  konnten. 
Die  hochgradigste  Form  der  Gangrän  der  Haut  zeigte  Bardat,  zu 
der  wohl  die  geschwächte  Constitution  des  Patienten  das  Meiste  bei- 
trug. Die  bedeutende  Narbe  wird  eine  geringe  Brauchbarkeit  des 
Armes  zurückgelassen  haben.  Fall  Hol  lenk  war  complicirt  durch 
heftige  Neuralgie  im  Bereiche  des  ülnaris,  bei  welcher  noch  immer 
die  warmen  Bäder  die  grösste  Schmerzlinderung  gewährten.  Sollten 
die  Schmerzen  nicht  ganz  gewichen  sein,  so  würde  dieser  Fall  sich 
zum  direeten  Angriffe  auf  den  Plex.  brachialis  nach  Nussbaum's 
Vorgange  eignen.  Unter  den  16  Verletzungen  der  Hand  fanden 
sich  7  Mal  Knochenverletzungen.  Fall.  17  darunter  beweist  die 
enorme  Leistungsfähigkeit  der  conservativen  Behandlung  bei  solchen 
Verletzungen.  Das  schlechte  Allgemeinbefinden  des  Körpers  und 
die  hohen  Temperaturen  Hessen  einen  septischen  Process  mit  letalem 
Ende  befürchten.    Glücklicherweise  schlug  der  Patient  die  projectirte 
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Vorderarm-Amputation  aus  uud  konnte  mit  seiner.  Standbaftigkeit 
gchliesslieh  wobi  zufrieden  sein.  Das  permanente  antiseptische 
Wasserbad  mit  Kai.  bypermang.  bat  bier  seinen  alten  Ruf  bewährt. 
Ich  wttnscbte  nur,  dass  So  eins  Aeusserung:  „diese  Eiterungen 
werden  durch  vom  Anfange  an  instituirte  antiseptische  Verbände 
gänzlich  vermieden^'  nicht  zu  sanguinisch  sein  möchte!  Löffler 
hält,  um  den  Erfolg  der  Conservativcur  in  so  bedeutenden  Ver- 
letzungen des  Handgelenkes  zu  sichern,  die  frühzeitige  Anwendung 
des  protongirten  Wasserbades  von  einer  dem  Stadium  des  Wundver- 
laufes entsprechenden  Temperatur  für  beachtenswerth.  Um  bei 
diesen  l<Tcalen  Bädern  immer  möglichst  gleiche  Temperatur  zu  er- 
zielen, habe  ich  alle  Armwannen  mit  Thermometer  versehen  lassen. 
Tödtlich  verlief  keine  dieser  Verletzungen,  aber  die  einzelnen  Fälle 
zeigen  die  Langwierigkeit  des  Heilungsprocesses.  Nach  Uberstandenen 
phlegmonösen  Processen ,  Sehnenscheidenentzündungen ,  Sehnenne- 
krosen,  periostitischen  und  ostitischen  Processen,  langwierigen  Knochen- 
exfoliationen  ist  dann  noch  lange  die  Function  der  Hand ,  in  specie 
der  einzelnen  Fingerglieder  eine  gehemmte,  wenn  sie  sich  nur  über- 
haupt wieder  restituirt.  In  einem  anderen  Spitale  sah  ich  auch  nach 
einer  Fingerverletzung  bei  einem  Turco  tödtlichen  Tetanus  auftreten. 
EMnen  weiteren  Fall  von  Splitterfräctur  des  Daumens  verlor  ich  in 
der  Privatpraxis  durch  Pyämie:  der  Kranke  war  schon  inficirt 
evacuirt  worden.  Nach  12  Schüttelfrösten  trat  der  Tod  ein.  Eine 
Section  wurde  leider  nicht  gemacht. 


VI.  Verletzungen  der  unteren  Extremität. 

a.  Haidhauseu. 

1.  Günther,  Peter,  Soldat  im  7.  bayr.  Inf. -Reg.  8.  Comp., 
24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Streifschuss  aussen 
im  oberen  Drittel  des  rechten  Oberschenkels.  Rasche  Heilung  mit  geringer 
Eiterung.     Am  25.  entlassen. 

2.  Sigl;  Theodor,  Soldat  im  3.  Oardereg. ,  24  Jahre  Alt,  aufge- 
nommen am  7.  September  1870.  Im  äusseren  Drittheile  des  rechten 
Oberschenkels  liegt  ein  Schasskanal  von  IV2''  Länge,  nicht  tiefgehend. 
Am  25.  gebessert  entlassen. 

3.  Thatmann,  Friedr.,  Soldat  im  8.  sächs.  Inf.-Reg.  8.  Comp., 
23  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Fleischschuss  von 
aussen  im  oberen  Drittel  des  rechten  Oberschenkelä  eingedrungen,  subcutan 
quer  über  denselben  verlaufend,  trat  innen  aus,  verletzte  noch  das  Scrotum 
und  -streifte  den  linken   Oberschenkel.      Am    17.    September    zeigen    die 
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Wunden  einen  gelblichgrünen  fest  anklebenden,  tiefer  greifenden  Beleg, 
der  nach  Application  einer  concentr.  Carbols.  bis  zum  20.  September 
abgestossen  ist  und  einer  guten  Eiterung  Platz  macht.  Am  29.  October 
konnte  Patient  vollkommen  geheilt  entlassen  werden. 

4.  Scbönher,    Franz,   Soldat  im   2.    sächs.   Inf.-Reg.    1.   Comp., 

26  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870  mit  einem  Fleisch- 
schuss  am  rechten  Oberschenkel,  der  aber  fast  verheilt  war. 

5.  Sander,  Christian,  Soldat  im  79.  Inf.-Reg.  3.  Comp.,  21  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Der  Schuss  verlief  aussen  in 
den  Weichtheilen  des  oberen  Drittels  des  rechten  Oberschenkels.  Patient 
war  bei  vorhandener  starker  Eiterung  aufgestanden  und  herumgegangen; 
es  entstand  eine  Eitersenkung  an  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels« 
die  Incisionen  an  der  Innen-  und  Aussenfläche  des  Oberschenkels  oberhalb 
des  Knies  nöthig  machte.  Entleerung  von  ttbelriechendem,  blutigem  Eiter. 
Einspritzungen  von  Liq.  ferr.  mit  Carbols.  Wicklung  der  Extremität 
zwischen  den  oberen  und  unteren  Oeffnungen.  Täglich  1  stund,  warmes 
Bad.     Vollständig  geheilt  am  11.  October  entlassen. 

6.  Georg,  Bernhard,  Soldat  im  3.  Inf.-Reg.  4.  Comp.,  26  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Haut  des  linken  Oberschenkels 
im  oberen  Drittel  in  der  Nähe  des  Trochanter  major  leicht  gestreift. 
Am  19.  geheilt  entlassen. 

7.  Schmidlein,  Michael,  Corporal  im  10.  Inf.-Reg.  12.  Comp., 
23  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Fleischschuss  im 
oberen  Drittel  des  linken  Oberschenkels  mit  grossem  Hautdefect;  am  25. 
gebessert  entlassen. 

8.  Prualik,  Anton,  Soldat  im  1.  Gardereg.,  25  Jahre  alt,  aufge- 
nommen am  7.  September  1870.  Subcutaner  Schuss  an  der  Innenfläche 
des  oberen  Drittels  des  linken  Oberschenkels.    Am  25.  in  Heilung  evacuirt. 

9.  Briese,    Robert,    Soldat    im    Gardegrenadierreg.    7.    Comp., 

27  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Der  Schusskanal 
verläuft  vom  äusseren  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  nach  innen  zum 
linken  Hodensack,  wo  die  Kugel  mit  dem  Messer  entfernt  werden  musste. 
Er  konnte  am  11.  October  geheilt  entlassen  werden. 

10.  Ottersmai  er,  Christian,  oldenburger  Inf.-Reg.  Nr.  91. 
8.  Comp.,  27  Jalire  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Die  vordere 
Fläche  des  linken  Oberschenkels  war  in  einer  1  Fuss  langen  und  ^2  Fuss 
breiten  Ausdehnung  durch  einen  Granatsplitter  von  der  Haut  entblösst 
worden.  Unter  Abstossung  von  gangränösen  Fetzen  der  Pascie  schreitet 
die  Heilung  sehr  langsam  fort,  bis  sie  im  Monate  Februar  1871  ganz 
stille  steht.  Um  die  noch  handtellergrosse  Wunde  ganz  zu  schliessen, 
wurden  Hautstückchen  transplantirt,  so  dass  Patient  im  Mai  mit  2  kleinen 
immer  wieder  aufbrechenden  Hautstellen  entlassen  werden  konnte. 

11.  Sommerfeld,  Fried r.,  Soldat  im  3.  preuss.  Jägerbat.  2.  Comp., 
25  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870,  mit  einer  Schusswunde 
unterhalb  des  Trochanter  major  des  linken  Oberschenkels.  Schlechter 
Beleg    der    Wunde.      Hohes    Fieber;    bedeutend    abgemagerter,    herabge- 
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kommener  Körper.  Schlechter,  dünner,  übelriechender  Eiter.  Die  Finger- 
untersuebung  ergab  vollständige  Zerschmetterung  des  Gelenkkopfes.  Der 
schlechte  Zustand  des  Kranken  verbot  jeden  operativen  Eingriff.  Trotz 
roborirender  Behandlung  trat  nach  5  Tagen  der  Tod  unter  septischen  Er- 
scheinungen ein.  Section :  Massiges  Oedem  der  Lungen ;  Herzmuskel  brüchig, 
eutfärbt ;  in  den  Höhlen  wenig  Gerinnsel,  ebenso  in  den  grossen  Gefässen. 
Leber  sehr  blutreich  und  brüchig,  Milz  fast  ums  Doppelte  vergrössert, 
weich  und  breiig.  Die  Serosa  des  Darmes  zeigt  starke  Injection  nebst 
Schwellung  der  Peyerschen  und  solifären  Follikel,  markige  In6ltration 
der  Mesenterialdrüsen.  Die  Nieren  in  ihrer  Corticalis  blase,  etwas  ge- 
schwunden. In  allen  Organen  Zeichen  parenchymatöser  Entzündung. 
Fig.  5  zeigt  den  zersplitterten  Kopf  und  Hals  des  Femur  mit  osteoporotischem 
Knochen,  geringer  Osteophytbildung  am  Schaft  und  die  Eintrittsstelle  der 
Kugel  noch  deutlich  durch  Impression  kleiner  Splitter  der  Corticalis. 

12.  Keppler,  August,  Soldat  im  sächs.  Leibgrenadierreg.  4  Comp., 
25  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Es  ist  leider  der 
Bogen  seiner  Krankengeschichte  verloren  gegangen.  Die  Oberschenkel- 
schnssfractur  befand  sich  an  der  linken  Extremität;  die  Eingangsöffnung 
der  Kugel  lag  ungefähr  in  der  Mitte  der  Aussenseite,  die  Ausgangs  Öffnung 
lag  schräg  nach  vorne  abwärts  und  innen.  Es  waren  schon  Knochen- 
splitter extrahirt  worden;  die  Kugel  wurde  von  mir  mit  einer  Zahl  von 
20  grösseren  und  kleineren  Splittern  im  Laufe  der  Zeit  entfernt.  Das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken  war  gut;  er  schlief  ruhig,  hatte  Appetit. 
Nach  einigen  Exacerbationen  der  Temperatur  im  Monate  September  (Tem- 
peraturcurve  4),  meist  durch  Entfernung  von  Splittern  bedingt,  war  vom 
20.  September  bis  28.  November,  die  Temperatur  normal;  die  Eiterung 
aber  immer  profus.  Es  hatte  sich  ein  grosser  Abscess  an  der  Vorder- 
fläche des  Oberschenkels  unter  dem  Gypsverbande  entwickelt,  ohne  dass 
eine  Temperaturerhöhung  darauf  aufmerksam  gemacht  hätte.  Erst  gegen 
Ende  November  1870  fingen  plötzlich  die  Kräfte  zu  sinken  an,  der  Appetit 
liess  nach,  Decubitus,  Fieber  trat  auf,  profuse  Schweisse  quälten  ihn  Tag 
und  Nacht,  der  Puls  wurde  immer  frequenter,  das  Sensorium  benommen 
und  so  ging  der  Kranke  schliesslich  unter  plötzlichem  Temperaturabfalle 
am  14.  December  zu  Grunde.  Ein  Section sberi cht  liegt  n^cht  vor.  Das 
Knochenpräparat  Nr.  6  zeigt  die  beiden  ad  longitnd.  und  ad  axin  ver- 
schobenen Knochenfragmente,  indem  das  untere,  leider  bei  der  Section  zu 
kurz  abgesägte  Knochenstück,  von  vorn  gesehen  zum  oberen  in  der  Rich- 
tung von  hinten,  oben  und  aussen  verlagert  erscheint  und  letzteres  unge- 
fähr in  einer  Länge  von  11  Cm.  überragt.  Die  Verbindung  beider 
Knocbentheile  wieder  hergestellt  durch  eine  beiläufig  im  oberen  Drittel 
des  Epiphysenfragments  sich  ansetzende,  hier  5  Cm.  breite  und  etwa  1  Cm. 
dicke  Knochenmasse,  welche  aus  warzigen,  lockeren  Osteophytbildungen 
besteht  und  fast  den  ganzen  durch  die  Verschiebung  beider  Knocbentheile 
entstandenen  Winkel  einnimmt.  Von  dem  unteren,  etwas  spitz  zulaufenden 
Ende  des  oberen  Femurfragmentes  erstreckt  sich  jene  Masse  längs  dessen 
vorderer  und  innerer  Seite  9  Cm.  weit  nach  aufwärts.  Eine  wie  geringe 
Consolidation  beider  Fragmente  durch  diese  Knochenneubildung  erzielt  ist, 
ergiebt  sich  bei  Druck  derselben  gegen  einander,  wobei  eine  federnde  Be- 


76  II.  Mayer 

weglichkeit  bemerkbar  wird.  Am  oberen  Femurstück  hat  nur  an  dessen 
hinterer  Fläche  ziemlich  weit  nach  aufwärts  sich  erstreckend  eine  meist 
schwammige  Knochenneubildung  stattgefunden,  während  die  von  Osteophyt- 
bildung  freien  Flächen  der  Knochenrinde  von  unten  nach  oben  in  abneh- 
mender Intensität  zerfasert  erscheinen.  Das  untere  schräg  gestellte  Koocheu- 
stück  hat  seine  röhrenförmige  Gestalt  verloren,  indem  es,  gleichsam 
auseinander  gesprengt,  nur  mehr  eine  Rinne  darstellt,  welche  an  ihrer 
convexen  Seite  allenthalben  reich  mit  in  der  Fläche  sich  ausbreitenden 
warzigen  Enochenneubildungen  bedeckt  ist,  in  ihrer  concaven  Seite  stark 
osteoporotisch  sich  zeigt  und  von  der  früheren  Knochenrinde  abgestossene, 
nach  einwärts  gedrückte  und  gleichsam  hier  festgeleimte  Knochenpartikel 
enthält.  In  unserer  Abbildung  sehen  wir  die  hintere  Fläche  des  Präparates 
dargestellt.  Der  längere  röhrenförmige  Knochen  gehört  dem  oberen  Femur- 
fragmente  an,  während  der  seitliche  Anhang  ein  Theil  des  Epiphysenrandes 
ist.  Man  sieht  von  dieser  Seite  in  eine  Kluft  zwischen  beiden  Knochen- 
theilen,  welche  nach  vorne  von  der  oben  erwähnten  Knochenneubildung 
geschlossen  ist  und  sequestrirte  Theile  der  Knochenrinde  des  rinnenförmig 
ausgehöhlten  unteren  Knochenfragmentes  enthält. 

13.  Riedl,  Josef,  Soldat  im  Hohenzollern.  Füsilierreg.  Nr.  40. 
8.  Comp.,  25  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Schuss- 
kanal unter  der  Haut  vom  inneren  Rande  der  Patella  des  rechten  Knies 
gegen  die  Kniekehle  hin  verlaufend.  Es  trat  Schmerz  und  Schwellung  in 
der  Umgebung  auf,  die  sich  jedoch  durch  Jodbepinselungen  und  feuchte 
Fomente  beseitigen  Hessen.  In  10  Tagen  ist  der  Schusskanal  geheilt. 
Die  Bewegung  des  Knies  ist  ohne  Schmerz  ermöglicht,  aber  eine  kleine 
Anschwellung  der  Gelenkgegend  bleibt  noch.  Am  6.  October  kann  Patient 
geheilt  in  die  Heimat  entlassen  werden. 

14.  Märkel,  Carl,  Soldat  im  24.  Inf.-Reg.  2.  Comp.,  24  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Obei*flächllcher  Schuss  am 
rechten  Knie.     Keine  weiteren  Erscheinungen.     Am  28.  evacuirt, 

15.  Lücke,  Alarich,  Soldat  im  78.  Inf.-Reg.  6.  Comp.,  24  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  l'  September  1870.  Fleischschuss  oberhalb  des 
rechten  Knies.     Schon  fast  geheilt.     Nach  Ueberstehen  eines  Typhus  am 

3 1 .  October  als  Reconvalescent  entlassen. 

• 

16.  Basier^  August,  Soldat  im  11.  Sachs.  Inf.-Reg.  10.  Comp., 
29  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Der  Schusskanal 
verlief  quer  oberhalb  der  linken  Kniebeuge  von  aussen  nach  innen;  der 
Femur  von  der  Kugel  gestreift,  rauh  gefunden.  Geringe  Schwellung  der 
Kniegegend^  Streckung  und  Beugung  des  Knies  in  geringem  Grade  schmerz- 
haft, Eiterung  des  Schusskanales  schön.  Kein  Fieber.  Patient  schien 
bis  zum  1.  October  vollkommen  geheilt,  war  ausser  Bett,  als  plötzlich 
am  10.  October  der  Schusskanal  wieder  schmerzhaft  wurde,  die  Umgegend 
anschwoll  und  Fluctuation  zu  fühlen  war.  Am  15.  October  wurden  des- 
halb die  ehemaligen  Schussöffnungen  wieder  mit  dem  Messer  geöffnet  und 
viel  jauchiger  Eiter  entleert.  Es  traten  bis  zum  19.  heftige  Schmelzen 
im  Knie  auf,  starke  Schwellung  desselben,  bedeutendes  Fieber,  39,5,  ge- 
sellte sich  bei;  Oedem  des  Unterschenkels.     Am    27.   October  fühlt   man 
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auch  die  Patella  bei  Bewegungen  durch ;  die  Bewegung  der  Gelenkknochen 
erzeugt  keinen  Schmerz,  die  Temperatur  blieb  immer  über  39,0.  Seit- 
liche Incisionen  am  Gelenke  verweigert.  Alle  Erscheinungen  von  Jauche- 
resorption. Stinkende  Eiterung  aus  den  kleinen  Incisionswunden  um  das 
Gelenk,  wiederholte  Blutungen  aus  der  äusseren  Schussöffnung.  Delirien, 
Diarrhöen,  rechtseitige  Pleuritis  treten  auf.  Die  Amputation  des  Ober- 
schenkels, Anfangs  verweigert,  wurde  später  wegen  des  Allgemeinzustandes 
unterlassen.  Am  12.  November  Tod  an  Septicämie.  Section:  Jauchige 
Caries  des  Kniegelenkes;  Osteomyelitis  des  Femur;  eitriges  pleuritisches 
Exsudat  rechterseits.  Im  Ober-  und  Unterlappen  links  je  ein  wallnuss- 
grosser  käsiger  Herd.  Fettdegeneration  der  Leber  und  der  Nieren.  Ver- 
grösserte,  jedoch  in  Abschwellung  begriffene  Milz.     Herz  nichts  Abnormes. 

17.  Netzband,  August,  Soldat  im  64.  Inf.-Reg.,  26  Jahre  alt, 
aufgenommen  am  7.  September  1870.  Schusskanal  vom  inneren  Rande 
der  Pateila  des  linken  Fnsses  etwas  nach  aussen  und  oben  gegen  den 
Condylus  extern,  fem.  verlaufend.  Bei  tiefem  Druck  kommt  aus  den 
Wundöffnungen  synoviaähnliche  Flüssigkeit.  Bedeutende  Schwellung  des 
Kniegelenkes;  übelriechender  Eiter.  Schmerz,  wenn  von  der  Fussohle 
aus  ein  leichter  Stoss  gegen  den  Femur  ausgeübt  wird.  Es  entleeren 
sich  in  der  Folge  mit  dem  Eiter  grössere  und  kleinere  Knochensplitter. 
Nach  5  Wochen  hatte  sich  am  Oberschenkel  ein  die  Vorderfläche  desselben 
einnehmender  Abscess  entwickelt,  der  nach  Drainagirung  viel  stinkenden 
blntgemischten  Eiter  entleerte.  Auch  um  das  Knie  selbst  herum  bildeten 
sich  noch  zahlreiche  Abscesse,  die  mit  dem  Messer  geöffnet  wurden,  es 
kamen  nach  Monaten  wiederholt  noch  kleine  Knochenstückchen  zum  Vor- 
schein. Endlich  nach  5  Monaten  hörte  die  Eiterung  auf,  die  Wunden 
schlössen  sich  und  Patient  konnte  mit  einer  Ankylose  im  guten  Ernährungs- 
zustande entlassen  werden. 

18.  Schauer,  Michael,  Oberkanonier  im  1.  bayr.  Art.-Reg. 
8.  Feldbat.,  24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Schuss 
1^'  über  dem  Malleol.  extern,  tib.  dextr.  durch  Haut  und  Zellgewebe. 
Rasche  Heilung  mit  geringer  Eiterung.     Am  25.  Evacuation. 

19.  Wendl,  Friedr.  Wilh.,  Soldat  im  48.  Inf.-Reg.  11.  Comp., 
30  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Schuss  oberhalb 
des  Malleol.  extern,  dextr.  Ein  Knochensplitter  löste  sich  ab.  Am  28. 
geheilt  entlassen. 

20.  Schwall inger,  Franz,  Soldat  im  2.  bayr.  Jägerbat.  1.  Comp., 
22  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Eingangsöffnung 
in  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels  seitlich  von  der  Tibia.  Keine 
Ausgangsöffnung.  Projectil  nicht  zu  finden,  obwohl  er  behauptet,  es  stecke 
noch  im  Fusse.  Die  Sonde  fühlt  die  Tibia  rauh ;  es  stossen  sich  am 
4.  October  einige  kleine  Knochensplitter  ab.  Fortwährend  dünnflüssige 
Eiterung.  Infiltration  der  Wade.  Ende  November  ist  der  Schusskanal 
fast  ganz  geschlossen,  aber  die  Infiltration  der  Wade  noch  vorhanden. 
In  diesem  Zustande  wird  Patient  am  9.  December  evaculrt. 

21.  Bock,  Reinhard,  Soldat  im  6.  Sachs.  Inf.-Reg.  9.  Comp., 
27  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.     Schuss  in  der  Mitte 
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des  rechten  UnterschenkelB  mit  Verletzung  des  Wadenbeines.  Nach  Ab- 
stossnng  von  ein  paar  kleinen  Splittern  wurde  Patient  mit  schön  granu* 
lirender  Wunde  am  15.  September  entlassen. 

22.  Rogge,  Carl,  Soldat  im  3.  Husarenreg.  4.  Esc,  24  Jahre  alt^ 
aufgenommen  am  T.September  1870.  Schussfractur  der  Tibia  im  oberen 
Drittel  des  rechten  Fusses.  Entfernung  der  Splitter  unter  Narkose.  Gjps- 
verband.  Die  Heilung  geht  unter  guter  Eiterung,  ohne  ßetheiligung  des 
Kniegelenkes  in  bester  Weise  vor  sich.  Am  6.  November  tritt  unter 
einer  Temperatur  von  40,0  ein  Erysipel  auf  an  der  ganzen  hinteren  Fläche 
des  Ober-  und  Unterschenkels.  Leichte  Blutung  aus  der  Wunde.  Ani 
7.  November  Abends  einstündiger  Frost.  Am  23.  ist  der  Rothlauf  wieder 
geschwunden,  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  eine  schmerzhafte 
Infiltration  geblieben.  Die  Schusswunde  wird  bei  fortdauernder  schöner 
Eiterung  kleiner  und  granulirt  hübsch.  Bis  Ende  Mai  187  t  war  die  Heil- 
ung in  der  Weise  vollendet,  dass  nur  ein  Fistelkanal  in  die  Tibia  führte, 
die  Secretion  von  Eiter  war  massig,  der  Körperzustand  blühend,  der 
Kranke  ging  auf  Krücken  herum.  Da  trat  nach  einer  unvorsichtiger 
Weise  gemachten  Anstrengung  (der  Kranke  kletterte  auf  ein  Dach)  plötz- 
lich Ende  Mai  (s.  Temperaturcurve  Nr.  5)  wieder  ein  Erysipel  auf;  das 
Gelenk  wurde  äusserst  schmerzhaft,  schwoll  an,  die  Erscheinungen  der 
Caries  des  Gelenkes  entwickelten  sich  im  Monate  Juni  immer  mehr  mit 
d^  Folgen  von  Jaucheresorption.  Die  Amputation  des  Oberschenkels 
wurde  Anfangs  verweigert  und  konnte  erst  am  Anfange  des  Juli  gemacht 
werden.  Er  erlag  am  5.  Juli.  Die  Section  konnte  nicht  gemacht  werden. 
Fig.  7  zeigt  das  interessante  Knochenpräparat.  Die  Tibia  zeigt  nur  an 
ihrer  hinteren  Wand  feste  Vereinigung,  die  innere  W^and  ist  an  der  Fractur- 
stelle  nicht  ersetzt  und  wie  die  äussere  nur  von  stalaktitenförmigen  Knochen- 
auswüchsen gebildet.  Der  Knorpel  der  Tibia,  sowohl  wie  des  Femur 
zerstört;  die  ganze  Tibiaepiphyse  osteoporotisch. 

23.  Hötzel,    Rademund,    2.    schles.    Grenadierreg.    2.    Comp., 

26  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870,  kam  bereits  mit  am- 
putirtem  rechten  Unterschenkel  im  oberen  Drittel  in  bester  Heilung  und 
wurde  am  25.  evacuirt. 

24.  Kamin,  Carl,   Soldat  im    1.   brandenburger  Leibgrenadierreg., 

27  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Weichtheilschuss 
zwischen  2.  und  3.  Mittelknochen  des  rechten  Fusses  ohne  Knochenver- 
letzung.    Am  25.  gebessert  entlassen. 

25.  Humbusch,  Conrad,  Soldat  im  1.  bayr.  Cürasier-Reg.,  23  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  5.  October  1870.  Oberflächliche  Streifschuss wunde 
von  geringer  Ausdehnung  oberhalb  der  Mittelfussknochen  der  4.  und  5. 
Zehe.     Rasche  Heilung  bis  zum  19.  October. 

26.  Schuhmann,  Carl,  Soldat  im  Kaiser  Franz- Grenadierreg., 
27  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Schusswunde  mit 
der  EingangsöjQTnung  an  der  Dorsalfläche  des  rechten  Fusses  mit  Verletzung 
der  Mittelfussknochen  der  2.  und  3.  Zehe  und  Ausgang  an  der  Planta 
pedis.     Der   Kranke   war   unter    typhösen   Erscheinungen    aufgenommen 
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worden,  zu  denen   sich  eine  Pleuropneumonie   gesellte,   der   er  schon    am 
16.   September  erlag. 

27.  Arens,  Heinrich,  Soldat  im  3.  Grenadierreg.  8.  Comp., 
22  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Der  Schusskanal 
verläuft  rechts  unter  Verletzung  des  Calcaneus  an  seiner  Innenseite  schräg 
unter  Streifung  der  untern  Fläche  des  Kahnbeines  an  der  Planta  pedis 
nach  aussen,  um  am  Rande  hinter  dem  Capitul.  des  Mittelfussknochens 
der  kleinen  Zehe  zu  endigen.  Abstossung  von  Knochensplittern.  Entzün- 
dung des  Fussgelenkes.  Am  6.  December  mit  noch  nicht  vollkommener 
Ankylose  in  die  Heimat  gereist. 

28.  Zimmer,  Hermann,  Soldat  im  24.  Inf. -Reg.  9.  Comp., 
24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  September  1870.  Streifschuss  vom 
Malleol.  extern,  des  linken  Fusses  zu  den  Mittelfussknochen  der  2.  und  3. 
Zehe  laufend.  Vom  Malleol.  stossen  sich  einige  Splitter  ab.  Die  Wunde 
war  fast  vernarbt,  als  Anfangs  October  in  Folge  einer  Erkältung  neue 
Eiterung  auftrat  und  endlich  nach  verschiedenen  Abscessen  Patient  am 
31.  October  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

29.  Nagel,  Jötg,  Soldat  im  25.  Inf.-Reg.,  26  Jahre  alt,  aufge- 
nommen am  7.  September  1870.  Streifschuss  am  linken  Fusse  vom 
Malleol.  extern,  beginnend  quer  über  die  Dorsalfläche  des  Fusses  bis  zur 
2.  Phalange  der  2.  Zehe  verlaufend.  Abscessbildung  auf  dem  Fussrücken. 
Langsame  Heilung.  Abstossung  einzelner  Knochensplitter  und  endliche 
Vernarbung  bis  zum  21.  November. 

30.  Detterböck,  Florian,  Unterkanonier  im  1.  bayr.  Artillerie- 
Reg.,  29  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  September  1870.  Grosse  Zehe 
des  linken  Fusses  im  oberen  Phalangeal-Gelenk  verletzt.  Die  Wunde  war 
in  den  ersten  Tagen  dea  Monates  Octobet  verheilt.  Doch  litt  Patient 
noch  eine  Zeit  lang  an  einer  Intermittens  quotidiana  duplic.  und  wurde 
am  29.  October  evacuirt. 


b.  Oberwiesenfeld. 

31.  32.  33.  34.  Specielle  Angaben  aber  die  4  Oberschenkelfleisch- 
Scbnsswunden  besitze  ich  nicht.  Dieselben,  bei  Franzosen  vorgekommen, 
zeichneten  sich  besonders  durch  die  Langwierigkeit  ihres  Verlaufes,  durch 
das  „Nichtheilenwollen^'  aus ;  meist  stiesseh  sich  erst  in  späterer  Zeit 
Stflcke  der  Fllscie  gangränös  ab,  die  Vernarbung  ging  langsam  von  Statten. 
Die  Franzosen  schienen  mir  überhaupt  schlechtere  Heilungsverhältnisse  zu 
bieten.  Ihr  Körper  war  mehr  herunter,  schlechter  ernährt,  durch  früher 
überstandene  syphil.  Krankheiten,  besonders  durch  Wechselfieber  ge- 
schwächt. 

35.  Aiblinger,  Jacob,  Soldat  des  1.  bayr.  Inf.-Reg.,  kam  am 
12.  August  1870  ins  Spital  mit  einer  Schussfractur  in  der  Mitte  des  rechten 
Oberschenkels  mit  vorderer  Eingangs-  und  hinterer  Ausgangsöffnung  und 
wohl  geringer  Splitterung  des  Knochens.  Patient  befand  sich  ganz  wohl; 
Temperatur  37,1 — 38,1  ^  G.    Am  2.  September  stiess  sich  ein  nekrotisches 


so  II.  Mayer 

Stück  Hautgewebe  ab,  unter  Vergrösserung  der  vorderen  Wunde  bei  guter 
Eiterung.  Am  12.  September  war  der  Schusskanal  geschlossen.  Bis  zum 
15.  November  war  die  Fractur  in  einem  Gypsverbande  so  consolidirt,  dass 
er  aufstehen  konnte.  Die  Verkürzung  betrug  1''  und  konnte  durch  einen 
erhöhten  Absatz  seines  Stiefels  ausgeglichen  werden. 

36.  Hilgartner,  Sylvester,  Soldat  des  2.  Inf.-Reg.,  wurde  am 
12.  August  1870  ohne  Verband  im  Spitale  aufgenommen  mit  einer  Schuss- 
fractur  des  linken  Oberschenkels.  Dieselbe  befand  sich  in  der  Mitte  des- 
selben, die  Eingangsöfihung  an  der  Innen-  die  Ausgangsöffnung  an  der 
Aussenfläche.  Die  Knochenenden  standen  über  einander,  grosse  Geschwulst, 
heftiger  Schmerz  bei  jeder  Berührung  und  Bewegung.  Bei  der  Reinigung 
kam  viel  Jauche,  Eiter  und  Blut  aus  der  Wunde.  Drahthose,  später 
Gypsverband.  Schöne  Eiterung.  Fast  kein  Schmerz.  Appetit.  Tem- 
peratur 37,5 — 38,S.  Am  6.  September  Heister's  Lade  mit  Extension, 
die  gut  vertragen  wird.  Schöne  Eiterung.  Es  wurden  im  Ganzen  26 
grössere  und  kleinere  Splitter  successive  entfernt,  einzelne  Abscesse  um 
das  Knie  geöffnet«  Patient  befindet  sich  im  Juni  1872  mit  einer  Knochen- 
fistel noch  im  Spitale,  er  geht  herum,  der  Obersehenkel  ist  stark  nach 
aussen  gebogen,  grosse  Callusmassen  sind  vorhanden ;  die  Verkürzung  be* 
trägt  5";  vollkommene  Ankylose  im  Kniegelenke. 

37.  Grojean,  Soldat  des*  36.  franz.  Inf.-Reg.,  wurde  am  17.  Aug. 
zu  uns  gebracht.  In  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels  hatte  derselbe 
eine  complicirte  Fractur  und  befand  sich  die  Eingangsöffnung  in  der  Mitte 
der  äusseren  Fläche  des  Oberschenkels,  die  Ausgangsöffnnng  an  der 
Vorderfläche.  Bedeutende  Verkürzung  der  Extremität  mit  Schwellung  der- 
selben; aus  der  Wunde  gingen  nekrotische  Gewebsfetzen  und  übelriechen- 
der Eiter  ab.  Dabei  hat  der  Patient,  welcher  kachektisch  aussieht, 
heftiges  Fieber  bis  zu  40,1,  grossen  l5urst,  keinen  Appetit.  Am  21.  Aug. 
wurde  unter  ChloroforiAnarcoße  ein  Gypsverband  mit  äusserer  und  innerer 
Schiene  und  Freilassung  der  Schussöffnungen  angelegt.  Die  Wunden 
eiterten  stark.  Am  23.  befindet  sich  Patient,  nachdem  sich  auch  die 
Eiterung  durch  Einspritzungen  mit  Oarbuls.  und  Liq.  ferr.  wesentlich  ge- 
bessert hatte,  gut,  die  Temperatur  geht  nicht  über  38,3.  Der  Puls  bleibt 
aber  klein,  der  Appetit  gering.  Am  24.  steigert  sich  das  Fieber  wieder. 
Am  25.  liegt  der  Kranke  in  einem  allgemeinen  Collapszustande  mit  faden- 
förmigem Puls  und  am  26.  tritt  unter  Delirien  der  Tod  ein.  (S.  Knochen- 
präparat Nr.  8.)         ^ 

38.  Tomsky,  Valentin,  Soldat  des. 59.  preuss.  Inf.-Reg.,  kommt 
am  17.  August  1870  mit  einer  complicirten  Fractur  des  rechten  Oberschenkels 
ohne  jeden  Verband.  Etwas  unter  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels 
war  eine  stark  eiternde  Schu'sseingangswunde,  hässlich  stinkend.  Gyps- 
verband. Reinigung  der  Wunde  mit  Carbolsäure.  Patient  hat  nach 
Besserung  des  Eiters  guten  Appetit,  die  Temperatur  liegt  zwischen  37,5 
und  38,8.  Am  1.  September  wird  die  ganz  abgeplattete  Kugel  unter  Er- 
weiterung der  Wunde  mit  viel  nekrotischen  Fetzen  und  Eiter  entfernt. 
Am  6.  September  Morgens  1 1  Uhr  tritt  eine  sehr  profuse  Blutung  ein. 
Amputation  des  Oberschenkels.     Tod  am  7.  September  Mittags. 
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39.  Kibky,  Robert,  Soldat  des  47.  preuBS.  Inf. -Reg.,  wurde 
ebenfalls  am  17.  August  ins  Spital  transporlirt  mit  einer  complicirten 
Fractur  des  rechten  Oberschenkels,  die  in  einem  6yps\rerbande  lag.  Nach 
Entfernung  desselben  zei^  der  rechte  Oberschenkel  grosse  Dififormität, 
bedeutende  Verkürzung,  starke  entzündliche  Schwellung,  grosse  Schmerzen. 
Ans  den  Oeffnungen  des  Schusskanales,  der  von  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels und  etwas  nach  innen  verläuft,  die  Eingangsöffnung  etwa 
3  Finger  ober  dem  Condyl.  intern,  fem.,  die  Ausgangsöffnung  viel  kleiner, 
etwas  unterhalb  der  Falte  zwischen  Schenkel  und  Perineum,  entleert  sich, 
namentlich  aus  der  Eingangsöffnnng,  dünner,  äusserst  übelriechender^  mit 
Luft  vermischter  Eiter,  namentlich  massenhaft  auf  Druck.  Appetit  ist  sehr 
wenig.  Am  21.  Gypsverband  unter  Narkose  und  Reinigung  der  Wunde 
mit  Carbolsäure.  Am  22.  gutes  Befinden  ohne  jeden  Schmerz,  Temp.  37,0 
bis  3S;6.  Am  28,  wurden  mehrere  Splitter  mit  der  Kornzange  entfernt, 
auch  ein  kleines  Stück  Blei.  Am  3.  September  neuer  Gypsverband.  Die 
grosse  Wundhöhle  hat  sich  um  mehr  als  die  Hälfte  verkleinert  und  secer- 
nii-t  guten  Eiter.  Abscess  in  der  Mitte  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels. 
Am  28.  September  wird  der  Verband  abgenommen;  es  zeigt  sich  an  der 
Aussenseite  ein  Loch,  durch  das  ein  Splitter  ragt.  Incisionen  und  Ent- 
fernung eines  2"  langen  Splitters.  Viel  Eiter.  Der  Kranke  kann  sich 
Dicht  erholen  und  geht  nach  14  Tagen  hektisch  zu  Grunde.  (S.  Tafel  LH. 
Fig.  9.) 

40.  Betton,  Ant.,  Sergeant  des  78.  franz.  Linien-Reg. ,  kam  am 
24.  August  mit  einer  Wunde  in  der  Nähe  des  rechten  Knies  ins  Spital. 
Die  Eingangsöffnung  lag  nach  unten  rechts  im  oberen  Drittel  des  Unter- 
schenkels, die  Ausgangsöffnung  An  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels, 
etwa  eine  Handbreit  über  der  Kniekehle.  Sie  bot  die  Erscheinungen  einer 
Fleischwunde,  eine  Knochenverletzung  war  nicht  nachzuweisen.  Anfangs 
September  schwoll  das  Knie  an,  war  schmerzhaft^  Fieber  gering.  Eine 
Incision  an  der  Aussenseite  des  Knies  entleerte  viel  Eiter.  Vom  10.  Sept. 
steigerten  sich  die  Temperaturen  auf  39,5,  die  Schmerzen  im  Gelenk  sehr 
grpss.  Bei  der  Untersuchung  der  jauchigen  Eiter  secernirenden  hinteren 
Wunde  zeigte  sich  der  Knochen  in  grosser  Ausdehnung  vom  Periost  ent- 
blösst.  Die  Patella  flottirte  ^tark.  Decubitus  am  Kreuzbein.  Die  Eite- 
rung, das  Fieber,  die  Schmerzen  waren  nicht  zu  bemeistem,  die  Kräfte 
des  Kranken  sanken,  darum  am  27.  September  Amputation  des  Ober- 
schenkels. Am  29.  Abends  8  Uhr  plötzlicher  Collaps,  nachdem  am  27. 
und  28.  der  Patient  sich  relativ  wohl  befunden  hatte,  und  Nachts  12  Uhr 
Tod.  Der  Knochen  wies  Caries  des  Kniegelenkes*  und  jauchiger  Osteo- 
myelitis auf. 

41.  Preuss,  August,  Soldat  des  46.  preuss.  Inf.-Reg.,  kam  am 
12.  August  ins  Spital  mit  einer  Schusswunde  des  rechten  Fusses  gerade 
oberhalb  des  Knies.  Es  findet  sich  eine  Eingangsöffnung  oberhalb  der 
Patella,  eine  Ausgangsöflhung  fehlt.  Keine  Kugel  gefunden.  Patient  be- 
findet sich  wohl,  hat  Appetit.  Am  18.  August  klagt  er  über  grosse 
Schmerzen  an  der  Aussenseite  des  Kniees.  Hitze,  Röthe  desselben. 
Gypsverband  und  Eis.  Wegen  Fluctuation  Incision  aussen  vom  Knie  am 
27.  Aug.   und  Entleerung  von   vielem   Eiter.     Temperatur  38,4 — 39,7  o. 
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Am  2.  September  neue  Flactuation  in  der  Kniekehle,  Incision  mit  viel 
Eiterentleerung.  Am  3.  September  fiel  beim  Reinigen  der  seitlichen  In- 
cisionswunde  die  Kugel  heraus.  Eiterung  an  der  Vorderfläche  des  Ober- 
schenkels. Drainage.  HoHe  Temperatur,  grosse  Schmerzen.  Am  15. 
Schüttelfrost.  Am  23.  zweiter  Schüttelfrost;  Abends  letales  Ende.  Die 
Amputation  war  verweigert  worden.  In  der  Section  fand  sich  das  Gelenk 
voll  Eiter,  die  Patella  zersplittert,  Eiterung  im  Bindegewebe  des  Ober- 
und  Unterschenkels ;  Eiter  in  den  Venen  des  linken  Unterschenkels.  Keile 
in  den  Lungen.    Pyämie. 

42.  Croser,  Marie,  Soldat  des  37.  franz.  Inf.-Reg.,  kam  am 
17.  August  ins  Spital  mit  einer  Schussfractur  in  der  Mitte  der  linken 
Tibia;  die  Eingangsöffhung  aussen,  der  Ausgang  der  Kugel  war  innen 
gelegen.  Starke  missfarbige  Eiterung.  Am  21.  Gyps verband;  Temperatur 
normal.  Am  2.  September  steigt  die  Temperatur  etwas,  die  ^unde  hat 
einen  schlechten  Beleg,  eitert  stark,  gangränöse  Fetzen  stossen  sich  ab; 
zeitweise  kleine  Blutungen.  Ein  grosses  Stück  der  Tibia  bis  zur  Mark- 
höhle stösst  sich  nekrotisch  ab.  Darauf  schöne  Granulationen.  Am 
6.  November  steht  Patient  auf  und  wird  im  December  vollkommen  geheilt 
evacuirt. 

43.  Lajoini,  Fran^.,  Soldat  des  96.  franz.  Inf.-Reg.,  wurde  am 
17.  August  ins  Spital  transportirt.  Er  wurde  bei  Wörth  Abends  5  Ubr 
verwundet,  blieb  bis  Abends  4  Uhr  des  anderen  Tages  Uegen  und  wurde 
ohne  festen  Verband  evacuirt.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  ein 
Splitterbruch  des  linken  Unterschenkels.  Emgangsöffhung  am  Ende  des 
oberen  Drittels  der  Tibia,  Ausgangsöffnung  vis  ä  vis  an  der  hinteren  Fläche 
des  Unterschenkels.  Massiger  guter  Eiter.  Hohe  Temperatur,  39,1 — 39,5. 
Zunehmende  Abmagerung,  Collaps  und  Tod  am  29.  August.  (S.  Tafel  I.  II. 
Fig.  10.) 

44.  Schmidt,  Wilhelm,  Soldat  des  46.  preuss.  Inf.-Reg.,  wurde 
ebenfalls  am  17.  August  aufgenommen.  Er  hatte  einen  Splitterbruch  der 
linken  Unterschenkelknochen  oberhalb  des  Fussgelenkes  mit  3  Oeffnungen. 
Eine  kleine  an  der  äusseren  Seite  ober  dem  Malleol.  extern.,  die  zweite  in 
der  Mitte  der  vorderen  Tibia-Fläche,  die  grösste,  thalergrosse  ober  dem 
Malleol.  intern,  mit  gewulsteten  Rändern  und  übelriechender  starker  Eite- 
rung. Temperatur  normal,  Appetit  gut.  Gypskataplasmenverband.  Am 
19.  September  kleine  Blutung  aus  der  Wunde.  Die  Wunden  zeigen  keine 
Tendenz  zur  Heilung,  glasige.  Granulationen.  Am  4.  October  tritt  eine 
starke  Blutung  ein,  die  sich  zweimal  wiederholt,  den  Kranken  sehr 
anämisch  macht.  Keine  Spur  von  Callusbildung.  Amputation  des  Unter- 
schenkels am  6.  October  wegen  erneuter  Blutung.  Die  Heilung  geht  sehr 
langsam  vor  sich,  im  December  stossen  sich  die  zurückgebliebene  Fibula 
ganz  und  ebenso  die  nekrotisch  gewordene  in  einer  Knochenlade  liegende 
Tibia  in  einer  Ausdehnung  von  3''  ab.  Endliche  Heilung  und  Evacuurung 
im  März  1871.  Fig.  11  (Tafel  I.  II)  zeigt  die  abgesetzten  Knochenpartien. 
Die  untere  abgeschossene  Partie  der  Tibia  osteoporotisch ;  der  Knorpel- 
überzug an  der  Gelenkfläche  erhalten.  Nach  aufwärts  kleine  warzige 
Osteophytbildungen,  eigentliche  Gallusproduction  mangelt.  Die  Fibula  ist 
ganz  von  einer  massigen  Knochennenbildung  umgeben. 
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45.  Kranz,  Mathias,  Soldat  des  37.  preuss.  Inf.-Reg.,  kam  am 
12.  Anglist  ins  Spital,  wurde  bei  Wörth  am  rechten  Fusse  verwundet. 
Cingangsöffnnng  an  der  Planta  pedis,  Ausgangsöffnung  am  Malleol.  extern. 
Fractnr  oder  Gelenkverletzung  nicht  nachweisbar.  Grosse  Schwellung 
und  Entzündung  um  das  Fussgelenk.  Starke  Eiterung.  Allgemeinbefinden 
gut.  Am  IS.  August  wurde  ein  kleines  Knochenstückchen  entfernt.  Am 
30.  August  granuliren  beide  Wunden  schön.  Patient  konnte  im  Septbr. 
mit  unbeweglichem  Fussgelenke  entlassen  werden. 

Unter  149  Verletzungen  finden  sich  demnach  45  der  unteren 
Extremität,  was  sich  auf  einen  Procentsatz  von  30,2  berechnet,  also 
fast  dieselbe  Zahl  wie  an  der  oberen  Extremität,  die  mit  31,5  % 
vertreten  ist.  Darunter  zählen  wir  21  Knochenverletzungen  —  46,6, 
um  5  mehr  als  an  der  oberen  Extremität,  Weich theilwunden  24 
=^  52,3.  Gestorben  sind  1 0  «=-  22,2,  um  7  mehr  als  an  der  oberen 
Extremität.  Es  waren  darunter  Gelenkverletzungen  4,  und  zwar  1 
des  Hüftgelenkes,  2  des  Kniegelenkes^  1  des  Fussgelenkes.  Erstere 
muss,  wie  es  ja  vorkommt,  unerkannt  geblieben  sein,  denn  sonst 
würde  ich  mir  den  weiten  Transport  ohne  Verband  und  die  nicht 
vollzogene  primäre  Resection  nicht  erklären  können.  Von  diesen 
Verletzungen  starben  2  (1  Hüftgelenk-  und  1  Kniegelenkschuss)  und 
zwar  je  1  an  Septicämie  und  Fyämie.  Schussfracturen  des  Femur 
zählen  wir  6  mit  nur  2  Heflungen  nach  conservativer  Behandlung. 
Mit  Ausnahme  des  Querbruches  bei  Aiblinger  waren  alle  übrigen 
Splitterbrüche ;  dieselben  lagen  in  der  Mitte  des  Femur,  obwohl 
diese  Bestimmung  bei  der  grossen  Ausdehnung  der  Splitter  gewiss 
nie  correct  zu  machen  ist,  um  so  mehr  als  ja  oft  Ein-  und  Aus- 
gangsöfinung  nicht  in  Correspondenz  mit  der  Enochenfractur  stehen. 
Die  Dicke  des  Knochens  ist  individuell  sehr  verschieden  und  es  ist 
fraglich,  ob  sich  nicht  ein  bestimmtes  Verhältniss  betreffs  der  Splitte- 
mng  zwischen  Propulsionskraft  der  Kugel  und  der  relativen  Dicke 
des  Knochens,  der  getroffen  ist,  finden  liesse;  für  die  Verletzungen 
des  Femur  im  oberen  Drittel  ist  gewiss  neben  der  Nähe  des  Hüft- 
gelenkes die  bedeutende  Masse  der  Weichtheile  von  Belang;  im 
unteren  Drittel  ist  die  Betheiligung  des  Kniegelenkes  am  ostitischen 
Processe  zu  fürchten.  Ein  Beispiel  dieser  Art  giebt  uns  Basier 
und  Rogge  bestätigt  diese  Anschauung  auch  für  die  Verletzungen 
der  Tibia  im  oberen  Drittel.  Den  Querbruch  abgerechnet  ist  von 
allen  Splitterfracturen  1  geheilt  ===  80  ^/o  Mortalität.  Sehr  traurig! 
Es  ist  bis  zur  Stunde  die  Heilung  einer  Splitterfractur  des  Femur 
die  Ausnahme,  der  Tod  die  Begel.  Mag  sein,  dass  unter  anderen 
Verhältnissen  die  Prognose  sich  bessert,  denn  es  ist  entschieden, 
dass  ein  so  weiter  Transport  und  noch  dazu  ohne  festen  Verband, 
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wie  es  bei  fast  allen  unseren  Fracturen  der  Fall  war,  die  Wund- 
Verhältnisse  dieser  Armen  wesentlich  verschlechtert  hat.  Es  starben 
an  Erschöpfung  durch  langwierige  Eiterung  2,  durch  Blutung  und 
Shok  der  Amputation  1,  durch  Septicämie  1.  6.  Fischer  verzeichnet 
77  Oü  Mortalität  bei  Splitterbrtlchen ;  MacCormac  sah  alle  10  Ober- 
schenkelschussfracturen  im  unteren  Drittel  sterben,  von  den  8  im 
mittleren  Drittheil  Verletzten  kamen  2  davon,  nach  Amputation  im 
oberen  Drittel,  2  mit  Erhaltung  des  Gliedes.  Während  Keppler 
eine  ziemliche,  wenn  auch  für  die  Dauer  des  Frocesses  gerade  keine 
bedeutende  Knochenneubildung  zeigt,  so  ist  bei  E  i  b  k  y  und  G  r  o  s  - 
je  an  die  Knochenneubildung  fast  Null.  Wenn  auch  das  Periost  in 
grosser  Ausdehnung  zerstört  gewesen  sein  mag,  so  muss  doch  an- 
genommen werden,  dass  die  Production  an  Knochenmasse  von  Seite 
des  sehr  geschwächten  Körpers  eine  minimale  war.  Fall  Grosjean 
mit  der  ausgedehnten  Splitterung  des  Femur  erweckt  in  mir  den 
Zweifel,  ob  es  nicht  doch  manchmal  besser  wäre,  die  conservative 
Chirurgie  bei  Seite  zu  lassen  und  zu  amputiren ;  und  man  darf  sieh 
bei  den  schlechten  Heilungsverhältnissen  wohl  die  Frage  vorlegen, 
ob  es  nicht  gewisse  Splitterbrttche  giebt,  die  trotz  guter  Erhaltung 
der  Weichtheile  absolut  die  Amputation  erheischen.  Schussfracturen 
derDiaphysen  sollen  intact  bleiben,  schreibt  Mac  Gormac,  sobald 
sie  für  die  conservative  Behandlung  sich  eignen  1  Aber  das  kann 
blos  für  Querbrttche  gelten,  die  ohne  Fingeruntersuchung  wohl 
diagnosticirt  werden  können,  bei  den  Splitterbrtlchen  halte  ich  aber 
eine  Untersuchung  gerade  für  nöthig,  weil  ich  glaube,  dass  die 
primäre  Extraction  der  vollkommen  gelösten  Splitter  den  Heilungs- 
verlauf vereinfachen  wird,  dass  sie  ferner  allein  den  Entscheid  giebt, 
ob  man  die  Erhaltung  des  Gliedes  wagen  darf  oder  nicht.  Aber  ich 
mahne  auch  bei  Betrachtung  des  Objectes  nicht  die  Person  ausser 
Augen  zu  lassen,  —  die  Kräfte  des  Kranken,  seine  äusseren  Ver- 
hältnisse spielen  eine  grosse  Bolle.  Der  bei  Wörth,  Verwundete  er- 
trug gewiss  die  Verletzung  anders,  als  der  Bei  Orleans.  Bis  jetzt 
stehen  die  Fragen  bei  einer  Reihe  von  Oberschenkelfracturen  doch 
immer  noch  so:  Ist  eine  primäre  Amputation  nach  grosser  Splitte- 
rung zu  machen?  Soll  man  conservativ  behandeln  mit  dem  Bisico 
eines  unendlich  langen  Krankenlagers  und  schliesslich  doch  durch 
die  Erschöpfung  letalen  Endes?  und  wenn  auch  dieses  Ende  nicht 
eintreten  sollte,  mit  dem  Gewinn  eines  wahrscheinlich  sehr  unbrauch- 
baren Fusses?  Das  ist  ein  Baum,  wie  zwischen  Glück  und  Unglück, 
wie  Billroth  ihn  nennt.  Es  schaiFt  sich  wohl  hierüber  der  Einzelne 
seine  Ueberzeugung  und  sein  Handeln,  allein  nur  eine  ganz  präcise. 
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mit  BerücksichtigUDg  aller  umstände  geführte  Statistik  wird  uns 
endlich  eine  Brücke  bauen.  Es  bedingt  die  conservative  Behandlung 
der  Oberschenkelschnssfracturen  dieselbe  Gefahr  wie  die  Ober- 
schenkelamputation,  schreibt  H.  Fischer,  und  es  ist  die  Frage,  ob 
sich  bei  genauer  Auswahl  der  Fälle  für  conservative  und  operative 
Behandlung  der  Satz  nicht  doch  wesentlich  ändert.  Man  hat  ent- 
schieden mit  der  conseryativen  Behandlung  in  manchen  Fällen  zu 
viel  gewagt  und  es  hat  Elebs  nicht  so  ganz  Unrecht,  wenn  er  aus- 
spricht: „Unter  den  gegenwärtigen  Umständen,  wo  weder  vollkom- 
mene Fixation  zu  erreichen  noch  die  Infection  der  Wunde  zu  ver- 
hüten ist,  hätte  man  den  primären  Oberschenkelamputationen  eine 
weit  grössere  Ausdehnung  geben  sollen.  Fall  Betton  muss  als 
vielleicht  durch  eine  Knochencontusion  bedingte  Osteomyelitis  aufge- 
fasst  werden;  das  Kniegelenk  war  cariös  zerstört  und  mit  Jauche 
gefüllt.  Die  Perfidie  selbst  oft  gering  scheinender  Verletzungen 
sehen  wir  so  recht  deutlich  an  Basier.  Es  scheint  doch  durch  die 
Streifang  des  Femur  eine  chron.  Ostitis  erzeugt  worden  zu  sein^  die 
durch  irgend  eine  äussere  Schädlichkeit  sich  steigerte  und  ins  Ge- 
lenk fortsetzte.  Freilich  ist  damit  nicht  erklärt,  woher  die  Jauchung 
kommt,  man  müsste  denn  auf  Elebs'  Microsporon  septicum  recurriren. 
Preuss  und  Netzband  sind  die  Repräsentanten  unserer  Kniege- 
lenksverletzungen. Ersterer  zeigt  die  Gefährlichkeit  und  die  Schwierig- 
keit in  der  Erkennung  einer  Gelenkverletzung;  trotzdem,  dass  die 
Patella  zersplittert  war,  war  im  Anfange,  also  fast  3  Wochen,  keine 
Reaction  vorhanden  und  war  auch  keine  Diagnose  gestellt  worden; 
die  Schwellung  der  Theile  verhinderte  die  genaue  Palpation  und 
eine  Fingeruntersuchung  wurde  wohl  hier  mit  Recht  unterlassen. 
H.  Fischer  erwähnt  zweier  ähnlicher  Fälle,  von  denen  der  eine 
ebenfalls  an  Pyämie  starb,  der  gewöhnliche  Ausgang  nach  solchen 
Verletzungen,  der  andere  nach  ungefähr  7  Wochen  evacuirt  werden 
konnte.  Netzband  liefert  den  Beweis,  dass  auch  eitrige  Gelenk- 
entzündungen aber  mit  geringer  Knochenverletzung,  denn  es  scheint 
mir  wohl  nur  der  Condyl.  extern,  fem.  von  der  Kugel  gestreift  worden 
zu  sein^  wenn  auch  mit  Ankylose  und  nach  langer  Heilungsdauer, 
die  überdies  noch  durch  die  periarticulären  Abscesse  und  die  Eiter- 
infiltrationen am  Oberschenkel  verzögert  wird,  doch  noch  günstig 
ohne  operativen  Eingriff  enden.  Simon  hat  nachgewiesen,  dass  von 
einer  Kugel  das  Kniegelenk  durchbohrt  werden  kann,  wenn  es  in 
einem  gewissen  Grade  flectirt  ist,  ohne  Verletzung  des  Knochens, 
indem  das  Geschoss  durch  den  von  den  ausgewichenen  Gelenkflächen 
des  Femur  und  der  Tibia  gebildeten  Raum  hinter  der  Patella  durch- 
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8chlUpft.  Ich  habe  eine  solche  quere  Perforirung  der  Kapsel  bei 
einem  preussischen  Soldaten  ohne  eitrige  Entzündung  heilen  sehen. 
Es  scheinen  mir  nur  einfache  Eapseldurchbohrungen  und  gering- 
gradige Knochenverletzungen  günstige  Aussicht  für  Heilung  zu  bieten. 
Die  Splitterung  der  Patella  mit  gleichzeitiger  Kapselverletzung  dürfte 
von  derselben  Dignität,  wie  eine  Splitterfractur  der  Epiphyse  des 
Femur  oder  der  Tibia  sein. 

15  Fleischwunden  des  Oberschenkels  verliefen  alle  bis  auf 
Sommerfeld,  der  septisch  starb,  günstig.  Gangränöse  Fascien- 
Äbstossung  und  Eiterinfiltration  des  Oberschenkels  verzögerten  die 
Heilung.  Unterschenkelschussfracturen  kamen,  1  Streifschuss  der 
Tibia  und  2  der  Fibula,  welche  heilten,  abgerechnet^  noch  6  vor; 
darunter  waren  2  Schussfracturen  der  Tibia,  von  denen  i  (C roser) 
heilte ;  der  andere  Fall  führte,  nachdem  die  Tibia  so  consolidirt  war, 
dass  der  Kranke  umhergehen  konnte,  wenngleich  eine  Fistel  in  eine 
Knochenhöhle  führte,  zur  Verjauchung  des  Kniegelenkes,  10  Monate 
nach  der  Verletzung!  und  endete  septisch,  nachdem  zuvor  noch  die 
Oberschenkelamputation  vollzogen  worden  war.  Eine  Schussfractur 
der  Fibula  heilte;  von  den  3  Schussfracturen  der  Tibia  und  Fibula 
starb  1  an  Erschöpfung  (Lajoini),  1  heilte  nach  primärer  (es  war 
dies  wohl  eine  Verletzung  durch  grobes  Geschoss),  1  nach  secundärer 
Amputation  des  Unterschenkels.  Bei  der  Vereinzeltheit  der  Fälle 
wäre  es  nutzlos,  procentische  Rechnungen  hier  zu  geben ;  im  Ganzen 
zählen  wir,  da  Weichtheilschüsse  allein  nicht  zur  Behandlung  kamen, 
9  Verletzungen  des  Unterschenkels,  von  diesen  starben  2  -=^  22,2^/0. 

Unter  den  8  Verletzungen  des  Fusses  fanden  sich  2,  bei  denen 
nur  die  Haut  gestreift,  oder  die  Kugel  zwischen  Haut  und  Knochen 
durchgegangen  war.  Die  Mittelf ussknochen  waren  2  Mal  verletzt; 
ein  Fall  ging  an  Pleuropneumonie,  die  aber  mit  der  Verwundung  in 
keinem  Zusammenhange  stand,  zu  Grunde,  In  2  Fällen  waren  Fuss- 
gelenkentzündungen  (Arens  und  Kranz)  aufgetreten.  Beide  wurden 
mit  Ankylose  entlassen,  die  aber  wohl  noch  einer  Besseruag  fähig 
gewesen  ist.  Der  Verlauf  zeichnete  sich  durch  grosse  Schmerz- 
haftigkeit  aus.  2  Mal  waren  die  Phalangen  betheiligt.  Sämmtliche 
Fälle  heilten  ohne  besondere  Vorkommnisse,  keine  Erysipele,  keine 
Phlegmonen,  nur  einzelne  Abscessbildungen  traten  auf. 

Wenn  wir  uns  nun  auf  das  Feld  der  Therapie  der  Schussver- 
letzungen wagen,  wie  wäre  dieses  Kapitel  besser  einzuleiten,  als 
mit  Mac  Cormac's  Worten:  ,,Man  kann  nicht  gerade  sagen,  dass 
die  Grundsätze  und  Ausübung  der  Kriegsehirurgie  Mysterien  oder 
der  übrigen  chirurgischen  Welt  unbekannt  wären,  aber  Schusswuuden 


Eriegscbirargische  Mittheilangeo  aus  den  Jahren  1S70/7L.  87 

erfordern  sehr  oft  grosse  Sorgfalt  und  feinen  Takt,  um  zu  einer 
riehtigen  Diagnose  und  Prognose  zu  gelangen.  Die  äusseren  Er- 
scheinungen stehen  oft  so  wenig  im  Verhältnisse  zu  den  inneren 
Verletzungen,  dass  es  schwer  ist,  deren  wahre  Bedeutung  richtig 
zu  schätzen.  Sehr  genaue  und  vollständige  Untersuchungen  sind 
deshalb  von  der  grössten  Wichtigkeit.^^  Die  Untersuchung  derselben 
ist  wohl  das  Erste,  was  nach  einer  Schusswunde  zunächst  in  Be- 
tracht kommt.  Ich  meine  nun,  dieselbe  soll  auf  dem  Verbandplatze 
unterlassen  und  erst  im  Feldspitale  vorgenommen  werden.  Denn 
diese  erste  Untersuchung  erspart  dem  Kranken  doch  nicht  eine 
zweite  im  Lazarethe,  und  wäre  selbst  die  Diagnose  auf  eine  Karte, 
die  der  Kranke  mitbekommt,  die  er  aber  nur  allzuhäufig  verlieren 
wird,  geschrieben,  so  wird  wohl  der  betreffende  Lazaretharzt  selbst 
sich  ein  Urtheil  übei*  die  Wunde  durch  ihre  Untersuchung  bilden 
wollen.  Es  ist  ferner  an  die  Exploration  der  Wunde  die  allenfallsige 
Extraction  der  Kugel  oder  Splitter  geknüpft,  womit  der  Arzt  am 
Verbandplatz  seine  goldene  Zeif  nicht  vergeuden  darf.  Ich  brauche 
wohl  nicht  zu  erwähnen,  dass  es  eine  Reihe  von  Wunden  giebt,  die 
überhaupt  nicht  untersucht  zu  werden  bedürfen,  wie  die  einfachen 
Schusskanäle  der  Weichtheile;  in  allen  anderen  Fällen  muss  die 
Untersuchung  mit  dem  Finger  geschehen,  selbst  unter  Erweiteruug 
derselben  mit  dem  Bistouri.  Man  soll  alle  Wunden  untersuchen, 
bei  denen  es  zweifelhaft  ist,  ob  die  Kugel  im  Schusskanale  sich  be- 
finde, man  soll  alle  Diaphysenfracturen  untersuchen,  wegen  etwaiger 
Splitterextraction ,  und  ebenso  alle  Gelenkfracturen ,  um  sicher  ent- 
scheiden zu  können,  ob  die  conservative  Behandlung  oder  die  Am- 
putation oder  Resection  am  Platze  sei.  Wäre  genauer  und  fleissiger 
mit  dem  Finger  untersucht  worden,  wäre  wohl  mancher  operative 
Fall  entdeckt,  manche  Gelenkfractur  nicht  ohne  Verband,  nicht  ohne 
Resection  in  die  Heimath  gesandt  worden  I  Solche  Explorirungen 
sind  aber  wegen  des  gleich  darauf  folgenden  Eingriffes  wenn  mög- 
lich in  der  Narkose  zu  machen;  sie  müssen  mit  der  grössten  Schonung 
und  Zartheit  ausgeführt  werden.  Stromeyer  meint,  die  Schuss- 
fracturen  der  Diaphysen  sollen  intact  bleiben ,  sobald  sie  sich  für 
die  conservative  Behandlung  eignen.  Gerade  dies  wird  aber  doch 
nur  genau  durch  die  Fingeruntersuchung  bestimmt  werden  können. 
Das  Eingehen  mit  dem  Finger  besonders  bei  Schussfracturen  der 
Diaphysen  verschlimmert  die  Lage  der  Fragmente,  wovor  Stro- 
meyer warnt,  gewiss  nicht,  es  werden  die  von  dem  Finger  zur 
Seite  gedrängten  Fragmente  ihre  Spitzen  nicht  tiefer  in  die  Weich- 
theile bohren,  wenn  nicht  roh,  sondern  zart  und  langsam  untersucht 
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wird*  es  wird  auch  manchmal  gut  sein  von  beiden  Schussöffnungen 
aus  mit  je  einem  Finger  einzugehen;  es  ist  dadurch   nicht  selten 
möglich  die  Beweglichkeit,  Grösse  eines  Splitters  leichter  zu  eruiren 
und  auf  der  anderen  Seite  ihn  besser  zu  fixiren   und  Insulte   der 
Nachbartheile   zu   meiden.     Um   sicher  in   der   Diagnose   zu   sein, 
mflssen  auch   alle  Gelenkverletzungen,  bei   denen  Splitterung  ver- 
muthet  wird,  explorirt  werden,  und  dürfte  Langen b eck  s  Warnung 
vor  der  Fingeruntersuchung  bei  Knieschtlssen  eine  Einschränkung 
erfahren.    B i  1 1  r o  t  h  schrieb :  „Gegenüber  den  Schussfracturen,  welche 
in  einer  späteren  Periode,   wenn   die  Eiterung   bereits   eingetreten 
war    in  meine  Behandlung  kamen,  habe  ich  mich  folgendermassen 
verhalten:  „ich  bin  in  dieselben  nur  dann   zur  Untersuchung  mit 
dem  Finger   eingegangen,   wenn   eine  ganz   übermässige  Eiterung 
oder  eine  besonders  starke  Schwellung  mit  Fieber  vorhanden  war, 
oder  sich  unter  meinen  Augen   entwickelt  hatte.    Ohne  solche  be- 
stimmte Indicationen  habe  ich  keine   eiternde  Wunde   untersucht.'' 
Ich  muss  gestehen,  dass  ich  jede  eiternde  Schussfractur  und  Gelenk- 
verletzung untersuchte,  die  ins  Lazareth  kam,  einfach  um  mir  eine 
Anschauung  über  den  Fall  zu  erwerben,  um  eine  genaue  Diagnose 
zu  erreichen.    Und  ich  habe  das  nicht  bereut,  denn  einer  solchen 
Untersuchung  musste  gar  manchmal  Splitterextraction  oder  Gelenk- 
resection  folgen.    Freilich  habe  ich  auch  nach  dieser  ersten  Unter« 
Buchung  unterlassen,  die  Wunde   weiter  zu  maltraitiren   und   nur 
dann^  wenn  die  Eiterung  plötzlich  schlechter,  die  Wunde  schmerz- 
hafter wurde,  das  Fieber  stieg,  die  Ein-  oder  Ausgangsöffnungen  an- 
schwollen, oft  rosettenartig  über  das  Niveau  der  Haut  emporquollen, 
habe  ich  den  Finger  neuerdings  eingeführt,  weil  dann  das  Vorhanden- 
sein eines  Splitters  zu  vermuthen  war.     Schaden  davon  habe  ich 
nie  gesehen,  die  Blutungen  waren  sehr  gering,  ein  Erysipel  trat 
nie  auf.    Nach  der  Untersuchung  wurde  die  Wunde  mit  einer  leichten 
Mischung  von  Liq.  ferr.  und  Garbols.  oder  nur  mit  Eiswasser  mittelst 
des  Irrigators  gereinigt.    Nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  wird  der 
Finger  für  die  Untersuchung  zu  kurz  sein;  dann  bedient  man  sich 
am  besten   einer  lang  gestreckten  Kornzange,  mit  der  man  nicht 
blos  gut  fremde  Körper  sich  fühlbar  und  hörbar  machte   sondern 
auch  gleich  extrahiren  kann. 

Was  nun  die  Splitter-  und  Kugelextraction  als  solche  anlangt, 
so  bemerke  ich  Folgendes:  Wenn  wir  gleich  durch  Klebs  wissen,^ 
dass  die  Anwesenheit  nicht  verunreinigter  Fremdkörper  (Bleikugel, 
selbst  Wollhaare)   an   und   für  sich   keineswegs    den    regelrechten 
Heilungsprocess  störe^  so  plädire  ich  doch  für  die  Extraction  der 


Eriegscfairurgische  Mittheilangen  aas  den  Jahren  1870/71.  89 

Kugel,  besonders  wo  sie  in  den  Weichtheilen  sitzt,  denn  ich 
muss  Billroth  beistimmen^  dass  die  Kugeln  oft  auch  in  den  Weich- 
theilen starke  Eiterungen  machen.  Ausserdem  ist  gewiss  der 
psychische  Effect,  den  die  extrahirte  Kugel  auf  den  Kranken  äussert, 
nicht  zu  unterschätzen.  Ich  wurde  zu  einem  Soldaten  gerufen,  der 
eine  Schusswunde  an  der  Planta  pedis  zeigte.  Kein  Knochen  war 
verletzt,  der  Fuss  aber  war  stark  geschwollen,  profuse  Eiterung  vor- 
banden, der  Kranke  jammerte,  hatte  viele  Schmerzen,  war  sehr 
deprimirt  und  behauptete  fest,  die  Kugel  stecke  in  seinem  Fusse. 
Trotz  wiederholten  Suchens  hatte  man  sie  nicht  gefunden  und  auch 
ich  wollte  schon  den  Finger  aus  der  Wunde  ziehen,  als  ich  plötzlich 
einen  glatten  Körper  zwischen  zwei  Metatarsalknochen  eingebettet 
mit  der  Fingerspitze  fühlte.  Ich  drückte  denselben  von  oben  nach 
abwärts  und  förderte  eine  ganz  platte,  unversehrte  Ghassepotkugel 
zu  Tage.  Als  ich  die  viel  Ersehnte  dem  Kranken  zeigte,  rief  der 
ganze  Saal  fast  einstimmig:  „die  Kugel,  die  Kugel I''  Nach  der  Ex- 
traction  Hess  die  Eiterung  nach  und  das  ganze  Wesen  des  Kranken 
änderte  sich.  Er  wurde  heiter  und  genas  ohne  weitere  Zwischen- 
fälle. Möge  dieses  eine  Beispiel  genügen  I  Ausserdem  sind  es  noch 
zwei  Dinge,  welche  für  die  Entfernung  der  Kugel  sprechen.  Bill- 
roth macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  dem  jetzigen  Zer- 
Streuungssystem  der  Verwundeten  niemals  wisse,  wie  viele  Tage 
und  Nächte  ein  Soldat  mit  seinem  Projectil  in  der  Wunde  zu  fahren 
hat,  bevor  er  wieder  von  einem  Arzte  untersucht  werden  wird. 
Drücke  nun  das  Projectil  auf  einen  Nerven,  so  mache  das  Schmerzen, 
die  natürlich  beim  Transportiren  ärger  würden.  Ein  anderes  Moment, 
das  mich  bestimmt  die  Kugel  zu  entfernen,  ist  das,  wenn  die- 
selbe in  der  Nähe  eines  Gefässes,  auf  einem  Gefässe  liegt  oder  in 
einem  solchen  steckt.  Ich  sehe  lieber  der  Gefahr  einer  Blutung 
durch  die  Extraction  in  die  Augen,  als  dass  ich  den  Kranken  der 
Gefahr  der  Verblutung  beim  Transport  aussetze  oder,  dass  in  der 
Eiterungsperiode  durch  dieselbe  die  Kugel  gelöst  wird  und  so  An- 
lass  giebt  zu  einer  Hämorrhagie,  die  zum  mindesten  das  Glied  des 
Kranken  bedrohen  würde.  Steckt  eine  Kugel  fest  im  Knochen,  so 
warte  ich  mit  der  Extraction,  bis  das  Eliminationsbestreben  der  Natur 
selbst  sie  lockert;  durch  die  frühen  Extractionsmanöver  wird  ein 
grösserer  Reiz  gesetzt,  als  die  Kugel  selbst  veranlasst;  liegt  sie  lose 
zwischen  den  Knochensplittern,  so  wird  sie  natürlich  mit  diesen  entfernt. 
Ueber  die  möglichst  vollkommene  Splitterextraction  sind  die  Ansichten 
noch  sehr  getheilt.  Stromeyer,  Pirogoff,  Socin,  Koch  u.  A. 
sind  gegen  dieses  Verfahren,   während   besonders   Billroth   und 
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Bruns,  denen  H.  Fischer,  Klebs,  Schtiller  u.  A.  folgen,  für 
die  ausgedehnte  primäre  Splitterextraetion  sieh  entscheiden.  Ich 
niuss  mich  auf  die  Seite  der  Letzteren  stellen.  Eine  alte  Regel  in 
der  Chirurgie  ist:  zur  Herstellung  guter  Wundverhältnisse  die  fremden 
Körper  zu  entfernen.  Was  sind  aber  aus  dem  Zusammenhange  mit 
den  Knochen  gerissene  Knochensplitter  anders  als  fremde  Körper? 
Es  ist  eine  alte  Geschichte,  dass  die  fremden  Körper  in  einer  Wunde 
starke  Eiterungen,  ja  selbst  Jauchungen  verursachen;  warum  soll 
man  diese  nicht  zu  beschränken  trachten  bei  den  Schusswunden? 
Die  Wunde  soll  in  den  ersten  24  Stunden,  oder  wenigstens  sobald 
als  möglich,  von  allen  Splittern  gereinigt  werden,  wir  kommen  damit 
nur  dem  Bestreben  der  Natur  zu  Hilfe.  Bei  Schusswunden  conser- 
vative  Chirurgie  treiben,  so  schreibt  Bruns,  heisst  nicht,  den  Heil- 
bestrebungen  der  Natur  möglichst  unthätig  zusehen,  sondern  der 
Arzt  ist  der  wahre  conservative  Chirurg,  welcher  sich  von  vorne 
herein  bemüht,  alle  der  Naturheilung  entgegenstehenden  Hindernisse 
zur  rechten  Zeit  aufzusuchen  und  zu  beseitigen,  namentlich  aber 
diejenigen  Hindemisse,  welche  die  N^tur  für  sich  allein  nur  schwer 
und  spät  oder  gar  nicht  überwinden  kann,  so  dass  der  Verwundete 
Gefahr  läuft,  unter  diesen  vergeblichen  Bestrebungen  der  Heilthäti^- 
keit  der  Natur  zu  erliegen.  Alle  grossen  Splitter,  die  noch  fest 
mit  dem  Perioste  verbunden  und  daher  wenig  beweglich  sind,  bleiben 
sitzen.  Klebs  weist  wohl  nach,  dass  auch  an  vollständig  gelösten 
Splittern  die  reparativen  vitalen  Processe  in  dem  Gewebe  des  Markes 
und  Periostes  zur  Wiederanheilung  führen  können,  aber  ich  frage^ 
ob  der  z.  B.  Taf.  III.  Fig.  1  bei  ihm  abgebildete  eingeheilte  Knochen- 
splitter irgend  einen  Vortheil  bietet  und  ob  es  nicht  besser  wäre, 
wenn  er  entfernt  worden  wäre?  Unterhalten  solche  Splitter  nicht 
doch  fistulöse  Eiterungen?  Daher  äussert  er  auch  mit  Recht:  An- 
dererseits ist  aber  die  Gefahr  des  unendlich  langwierigen  Abstossungs- 
vorganges  der  abgestorbenen  Knochenenden  von  so  entscheidendem 
Gewicht,  dass  operativen  Eingriffen  zu  dessen  Beförderung  entschie- 
den das  Wort  geredet  werden  darf.  Sind  auch  alle  primären  Splitter 
aus  der  Wunde  entfernt,  die  Wundverhältuisse  also  vereinfacht,  so 
giebt  es  immer  wieder  neue  nekrotische  Splitter  zur  Zeit  der  Eiterung, 
die  ebenfalls,  weil  sie  die  Consolidation  aufhalten,  entfernt  werden 
müssen.  Es  ist  daher  nöthig  von  Zeit  zu  Zeit  während  dieser  Periode 
die  Wunde  zu  exploriren  und  die  in  der  Eiterhöhle  liegenden  Splitter 
zu  entfernen. 

Um  Kugeln  sowohl  als  Splitter  heraus  zu  befördern,  dient  am 
besten  die  Kornzange  oder  selbst   nur   der  Finger.     In   manchen 
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Fälleo,  besonders  bei  sehr  abgemagerter  Extremität,  habe  ich  mich 
aach  nicht  gescheut,  wenn  der  Splitter  leichter  durch  direetes  Ein- 
schneiden herauszubringen  war,  direct  wie  bei  der  Kugel,  die  unter 
der  Haut  liegt,  auf  ihn  einzuschneiden.  Hier  und  da  und  wohl  am 
häufigsten  bei  Femurfracturen  ragt  eines  der  eigentlichen  Bruch- 
enden mit  scharfer  Spitze  in  die  Weichtheile  und  ist  auf  keine  Weise 
zu  fixiren,  reizt  daher  immär  die  Gewebe,  macht  dem  Kranken 
Schmerz  und  droht  die  Haut  zu  perforiren.  Unter  solchen  Umstäaden 
habe  ich  auf  das  spitze,  die  Haut  vorwölbende  Stück  des  Knochens 
eingeschnitten  und  nur  so  viel  mit  der  Stichsäge  entfernt,  dass  dieser 
Uebelstand  beseitigt  war.  Spitze  Fragmentenden  kann  man  auch, 
wie  dies  Billroth  that,  mit  starken  Knochenzangen  abrunden.  Die 
eigentlichen  Besectionen  in  der  Continuität  des  Knochens  sind  ver- 
werflich; ich  habe  nur  Trauriges  gesehen;  ein  falsches  Gelenk  am 
Oberarm^  am  Oberschenkel,  eine  Nekrose  der  Sägflächen,  Osteo- 
myelitis sind  die  traurigen  Folgen  eines  zu  geschäftigen  Handelns. 
Etwas  Anderes  ist  es  wieder,  wenn  eine  Nekrose  an  den  Hauptfrag- 
menten der  Knochen  sich  nachweisbar  entwickelt  hat,  was  gewiss 
nicht  häufig  der  Fall  ist;  hier  kann  man  nach  Socin's  Bemerkung 
durch  eine  Continuitätsresection  den  langwierigen  Process  der  spon- 
tanen Lösung  sicher  abkürzen. 

Als  Verbandwasser,  zum  Reinigen  der  Wunden  habe  ich  der 
Mode  halber  die  Garbolsäure  in  ihren  verschiedenen  Modificationen 
benützt.  Es  kann  sein,  dass  ich  mich  täusche^  aber  einen  besonderen 
Vorzag  vor  dem  Chlorwasser,  dem  Kai.  hyperm.  habe  ich  nicht 
finden  können,  im  Gegentheil  kamen  durch  Garbolsäure  sehr  malträ- 
tirte  Wunden,  in  deren  Umgebung  die  Haut  wie  angeätzt  war,  zu 
mir.  Manchmal  schien  es,  als  würden  nach  längerer  Anwen- 
dung derselben  die  Granulationen  geradezu  schlechter,  schwammiger, 
leicht  blutend  und  würde  die  Heilung  verlangsamt  Jedenfalls  ist 
es  ein  Unfug,  jede  frische  Wunde  mit  Garbolsäure  zu  verbinden; 
der  am  wenigsten  reizende  Verband  ist  mit  Wasser,  und  jedenfalls 
ist  es  zu  sanguinisch  gedacht,  man  werde  durch  Garbolsäure  die 
septischen  Processe  verhüten.  Zu  dieser  Ueberzeugung  kann  ich 
nicht  kommen.  Ich  habe  die  Garbolsäure  auch  innerlich  bei  septischen 
Processen  in  grossen  Dosen  angewandt,  ohne  nur  den  geringsten 
Erfolg  zu  sehen;  ich  habe  augenblicklich  nach  Verletzungen  in  der 
Givilpraxis  die  energischste  Behandlung  mit  Garbolsäure,  z.  B.  con- 
tinuirliche  Bäder,  durchgeführt,  doch  starben  die  Kranken  an  Pyämie, 
an  Diphtherie.  Also  ich  bin,  wie  gesagt,  weit  entfernt,  die  Garbol- 
säure als  antiseptiscbes  Mittel  zu  unterschätzen,  allein  ich  gehe  auch 
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nicht  so  weit,  sie  als  wahre  Panacee  für  alle  eine  Wunde  bedrohenden 
Ereignisse  hinzustellen ,  es  mUsste  denn  sein ,  dass  das  Liste  r*sche 
Verfahren  specielle  Vorzüge  hätte,  eine  Methode,  die  aber  bei  ihrer 
Umständlichkeit  wohl  bei  einzelnen  Verletzungen,  aber  kaum  bei 
Wunden,  wie  sie  der  Krieg  in  Massen  liefert,  durchgeführt  wer- 
den kann.  Passavant,  Stromeyer,  Billroth,  Pirogoff, 
O.  Fischer,  Schttller  scheinen  nach  ihren  Aeusserungen  auch 
diesem  Mittelwege  zu  folgen. 

Auf  die  Wunde  lege  ich  eine  feuchte  Compresse  und  befestige 
dieselbe  durch  einen  die  Compresse  Oberragenden  um  die  Extremität 
laufenden  Guttaperchataffetstreifen,  der  mit  einer  Stecknadel  zusammen- 
gehalten wird.  An  Brust  und  Bauch  wird  die  Guttapercha  durch  ein 
Heftpflasterkreuz  befestigt.  Zeigen  sich  starke  Reactions-Erschein- 
ungen,  so  wird  Eis  applicirt  und  zwar  so  lange,  als  es  den  Kranken 
behagt.  In  der  Periode  der  Eiterung  kommt  der  feuchtwarme  Um- 
schlag an  die  Reihe  und  wird  derselbe  durch  Esmarch's  dreieckiges 
Tuch  befestigt.  Das  Einwickeln  der  ganzen  Extremität  mit  einer 
Binde  ist  zu  zeitraubend  und  zwecklos^  übt  ausserdem  einen  zu 
grossen  Druck  auf  die  Wunden  aus  und  befördert  vielleicht  die  Re- 
sorption pyogener  Stoffe.  Roser 's  Verbandschürzen  scheinen  mir 
deswegen  nicht  verwendbar,  weil  sie  sich  verschieben.  Bei  Eiter- 
senkungen habe  ich  die  Drainage  fleissig  beüützt  und  nur  in  diesem 
Falle,  um  weitere  Eiterinfilti-ation  zu  verhindern,  dieselbe  mit  Ein- 
Wicklung  der  Extremität  in  der  Weise  verbunden,  dass  ich  zwischen 
den  Endigungen  der  Drainage  das  Glied  mit  einer  Binde  umwickelte, 
ein  Verfahren,  das  besonders  am  Oberschenkel  gute  Dienste  leistete. 
Natürlich  sind,  wo  nöthig,  Incisionen  nicht  vernachlässigt  worden. 
Schwämme  wurden  nicht  benutzt,  sondern  an  ihrer  Stelle  die  nach 
Br.uns  Vorschrift  entfettete  und  dann  carbolisirte  und  kartätschte 
Baumwolle.  Alles  benutzt^  Verbandmaterial  wurde  verbrannt.  Die 
Wunden  sind  mit  dem  Irrigator,  auch  mit  Spritzen  möglichst  vor- 
sichtig gereinigt  worden.  Bei  jauchenden  und  leicht  blutenden 
Wunden  wurde  eine  Mischung  von  Liq.  ferr.  (1,2)  undCarbols.  (4,0 
auf  250,0  Aq.),  wie  mir  schien,  mit  einigem  Vortheil  benutzt.  Ausser- 
dem leisteten  in  der  Eiterungsperiode  prolongirte  warme  Wasser- 
bäder mit  oder  ohne  Zusatz  von  Antisepticis  gute  Dienste.  Vorzüg- 
lich wurde  darauf  geachtet,  dass  das  Wasser  die  gleiche  Temperatur 
behielt,  weshalb,  wie  schon  erwähnt,  alle  Fuss-  und  Arm  wannen 
mit  Therometer  versehen  wurden,  ebenso  die  Wannen  für  Vollbäder. 
Bei  hohem  Wundfieber,  das  durch  Chinin  und  locale  Ei8aj)plication 
nicht  energisch  herabzusetzen  war,  habe  ich  auch  allgemeine  kalte 
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Bäder  von  22  o  benutzt  und  nicht  ohne  Yortheil.    Ich  bin  aber  mit 
dieser  Frage  noch  zu  keinem  Abschlüsse  gekommen.    Bei  Blutungen 
wurde  nach  den  allgemeinen  Regeln  verfahren.     Einmal  bei  Ver- 
letzung einer  abnorm  verlaufenden  Art.  ulnaris  durch  Oeffnen  eines 
Abscesses  benutzte  ich  zur  Blutstillung  Adelmann's  Flexion.    Nach 
3  Tagen  entstand  aber  dennoch  eine  neue  Blutung  und  musste  ich 
das  Gefass  nach  Erweiterung  der  Wunde  doppelt  unterbinden.    Aus 
diesem  Falle  ist  natürlich  kein  Schluss  gegen   das  Verfahren   zu 
ziehen;  es  wundert  mich  aber,  Nichts  darüber  zu  lesen,  ob  diese 
Methode  im  Kriege,  wofür  sie  ja  gerade  besonders  berechnet  ist, 
häufig  angewendet  wurde,  und  mit  welchem  Erfolge.     Bei  grossen 
Hautdefecten,  wenn  die  Vemarbung  stille  steht,  sucht  man  dieselbe 
durch  Ueberpflanzen  von  Hautstückchen  zu  bethätigen.    Der  Erfolg 
wird  aber  nur  da  gut  sein^  wo  der  Bod^n,  auf  den  die  Hauttheilchen 
implantirt  werden,   frische  Granulationen  zeigt.     Die  Narkose  der 
Kranken  wurde  durch  auf  eine  Compresse  gegossenes  Chloroform, 
das  unter  Berücksichtigung  eines  beständigen  Zuströmens  von  frischer 
Luft  in  geringer  Entfernung  vor  die  Nase  gehalten  wurde,  bewerk- 
stelligt.    Hier  will  ich  nicht  vergessen,  dass  Prof.  Nagel  aus  Wien 
die  Güte  hatte,  «einen  von  ihm  erfundenen  Apparat  zum  Chlorofor- 
miren auf  meiner  Abtheilung  zu  zeigen.    Ich  kann  mir  dessen  Be- 
schreibung füglich  schenken,  da  Prof.  Nagel  in  einer  „Methode  oder 
Schablone?    Darstellung  eines  praktisch  bewährten  und  neuen  Ver- 
fahrens,  um  den  Luftzutritt  zum  Chloroformdampfe  durch  Messung 
zu  reguliren'^  betitelten  Brochüre  denselben  genau  geschildert  hat. 
Die  Complicirtheit  des  Apparates  ist  es  aber,  die  einer  ausgedehnten 
Anwendung  im  Wege  steht;  der  Apparat  ist  nicht  portativ  genug 
und  viel  zu  theuer.    Die  Narkosen,  welche  der  Erfinder  auf  meinen 
Abtheilungen  zu  leiten  die  Güte  hatte,   erfolgten   in   kurzer  Zeit. 
9—10  Minuten:  es  wurde  vielleicht  für  die  Minute  1  Gramm  Chloro- 
form verbraucht;  Asphyxie,  Zurückschlagen  der  Zunge,  Erbrechen 
kamen  nicht  vor.    Aber  es  muss  gewiss   erst   noch   eine   grössere 
Reihe  von  Versuchen  zeigen,  ob  air  dies  speciell  auf  Ursache  des 
Anwendungs-Modus  zu  setzen  sei,  da  ja  auch  bei  einfachen  Vorricht- 
ungen   mit  der   Cofbpresse  obengenannte  Uebelstände   bei   einiger 
Vorsicht  und  nöthiger  Controlle  vor  und  während  des  Anästhesirens 
nicht  auftreten.    Zur  Sehmerzstillung  und  als  Schlaf  machendes,  be- 
ruhigendes Mittel  wurde  das  Morphium  in  Form  der  subcutanen  In- 
jectionen  benutzt;  das  Chlöralbydrat,   innerlich  gegeben,  bot  nicht 
die  präcise  Wirkung,   wie   die   obige  Application.    Von    den    von 
Leidesdorf  und  Breslauer  empfohlenen  Inj ectionen  von  Papaverin 


94  n.  Mayer 

sah  ich  gar  keinen  Erfolg.    Vielleicht  trug  das  Präparat  daran  die 
Schuld. 

Wenn  wir  nun  zur  Besprechung  der  Schussfracturen  Übergehen , 
so  glaube  ich  2  Sätze  obenan  stellen  zu  dürfen: 

1.  Der  Gysverbund  mit  seinen  verschiedenen  Modificationen 
bleibt  doch  immer  trotz  aller  Anfechtungen  für  die  ConseiTirung  der 
Glieder  auch  im  Kriege  der  Hauptverband. 

2.  Man  ist  im  Conservirei^  zu  weit  gegangen. 

Der  Gjpsverband  ist  zunächst  entschieden  der  ausgezeichnetste 
Transportverband.  Die  gebrochene  Extremität  liegt  erstens  darin  ruhig, 
die  Bewegung  der  Fracturenden  ist  in  keinem  anderen  Verbände  besser 
gehemmt,  sie  ist  geschützt  gegen  äussere  Insulte,  und  zweitens  erfor- 
dert die  Extremität,  einmal  in  Gyps  gelegt,  weiter  die  wenigste  Arbeit, 
während  es  bei  jeder  anderen  Verbandart  alle  Augenblicke  etwas  Anderes 
zu  richten  giebt  —  ein  Umstand,  der  beim  Transporte  zahlreicher 
Verwundeten  schon  sehr  in  die  Wagschale  fällt.  Wenn  Schüller 
den  Gjpsverband  als  Transportverband  nicht  ohne  Weiteres  empfiehlt, 
weil  er  wiederholte  Veranlassung  hatte,  die  Gypsverbände  aufzu- 
schneiden, meist  weil  die  Wunden  durch  fortwährende  Reibung  an 
den  Fenstern  zu  sehr  gereizt  wurden,  so  fällt  dieser  Umstand  eher 
dem  zur  Last,  der  den  Veiband  anlegte,  als  dem  Verbände  selbst, 
abgesehen  davon,  dass  ich  es  für  unnöthig  halte«  beim  Transportiren 
Fenster  auszuschneiden.  2 — 3  Tage  kann  eine  Wunde  ohne  grossen 
Schaden  unverbunden  bleiben  und  mit  einem  noch  längeren  Trans- 
port wird  man  ja  solche  Verletzte  doch  nicht  plagen.  Ein  Verwun- 
deter, der  einen  Gypsverband  mit  vielen  Fenstern,  wie  z.  B.  Schüller 
erwähnt  mit  5  grossen  Fenstern  nöthig  hat,  sollte  überhaupt  nicht 
transportirt  werden.  Aber  auch  für  die  Lazarethbehandlung  leistet 
der  Gypsverband  die  besten  Dienste  und  ist  es  gewiss  ein  grosser 
Gewinn  an  Zeit,  Mühe  und  Schonung,  wenn,  wie  es  doch  vielfach 
vorgekommen  ist^  eine  einfache  Schussfractur,  ohne  nur  einen  einzigen 
Verbandwechsel  durchzumachen,  heilt.  Es  ist  geradezu  auffallend, 
wenn  Stromeyer  berichtet:  „Von  Gypsverbänden  zur  Behandlung 
von  Schussfracturen  habe  ich  im  letzten  Kriege  nur  wenige  gesehen, 
sie  wurden  mehr  zum  Transport  in  frischen  fast  geheilten  Fällen 
angewendet.  •  /'  und  wenn  dagegen  Billroth  schreibt:  ,,Bei  der 
Behandlung  der  Schussfracturen  schien  mir  im  Allgemeinen  ziem- 
liches Einverständniss  darüber  zu  herrschen,  dass  vor  Allem  vom 
Anfange  bis  zu  Ende  ein  guter  fester  Verband  anzuwenden  sei. 
Die  Anwendung  des  Gypsverbandes  war  eine  enorm  ausgedehnte.'^ 
Man  sieht  manchmal  nicht,  was  man  nicht  sehen  willl    Nicht  weniger 
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auffallend  ist  es,  wenn  Strom eyer  so  manche  schlechte  Resultate 
dem  Gypsver bände  in  die  Schuhe  schiebt,  während  Pirogoff  die 
eminenten  Erfolge  der  conservativen  Behandlung  zum  Theil  mit 
der  fleissigen  Anwendung  des  Gypsverbandes  in  Verbindung  bringt. 
Die  Hehrzahl  der  Schriftsteller  aus  diesem  Kriege  spricht  sich  zu 
Gunsten  des  Gypsverbandes  aus,  wie  Billroth,  G.  Fischer, 
H.  Fischer,  Lücke,  Nussbaum,  Pirogoff,  Socin  u.  A. 
Es  ist  damit  nicht  ausgesprochen,  dass  nicht  andere  Verbände  in 
vielen  Fällen  ebenso  gute  Dienste  leisten,  dass  nicht  wirklich  manch- 
mal der  Gypsverband  nicht  gebraucht  werden  kann,  z.  B.  bei  Eiter- 
infiltration ,  grossen  Hautdefecten,  bedeutender  Schwellung  u.  dergl.; 
aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  er  vollkommen.  Wir  werden 
ansere  Anschauungen  am  besten  darlegen,  wenn  wir  dessen  Anwen- 
dungsweise  an  der  oberen  und  unteren  Extremität  gesondert  be- 
trachten. 

Für  die  Fracturen  im  oberen  Drittel  des  Oberarmes  eignet  sich 
der  Gypsverband  nicht  gut,  weil  er  keinen  festen  Halt  an  der  Schulter 
hat  und  die  zu  seiner  Befestigung  um  die  Brust  geführten  Binden- 
tonren  den  Kranken  zu  sehr  belästigen.  So  oft  ich  auch  den  Ver- 
band anlegte,  ich  war  nie  recht  damit  zufrieden,  eine  genaue 
Fixirung  liess  sich  nicht  erreichen.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  Ach 
entweder  Stromeyer's  Kissen,  dem  Passavant,  Mac  Cormac, 
Socin,  Schüller,  G.  Fischer  u.  A.  das  Wort  reden,  oder  wäre 
dasselbe  nicht  vorhanden,  so  würde  es  genügen  ein  Polster  zwischen 
Arm  und  Thorax  zu  schieben  und  den  Vorderarm  in  eine  Mitelle  zu 
legen.  Für  das  untere  und  mittlere  Drittel  eignet  sich  ein  unter 
Flexion  des  Ellbogengelenks  angelegter  Gypsverband.  Ich  mache 
aufmerksam,  dass  mau  sich  ganz  gut  das  mühsame  Fensteraus- 
schneiden nach  Anlegen  des  Verbandes  ersparen  kann,'  wenn  man 
flieh  gleich  während  des  Eingypsens  bemüht  Fenster  anzulegen,  was 
bei  einiger  Uebung  leicht  gelingt.  Gewöhnlich  lege  ich  den  Gyps- 
verband in  der  Weise  an,  dass  die  ganze  Extremität  mit  Watte  um- 
wickelt, dann  diese  mit  einer.  Binde  befestigt  wird  und  auf  die 
Binde  in  Gypsbrei  getauchte  Bandeletten  aufgetragen  werden.  Man 
kann  aber  auch  ganz  gut  die  Binde  weglassen  und  gleich  die  Gyps- 
bandletten  auf  die  Watte  auftragen.  Direct  die  Extremität  mit  den 
Gypsbinden  einzuwickeln,  empfiehlt  sich  höchstens  bei  ganz  einfachen 
Fracturen  ohne  jede  Schwellung,  oder  in  späteren  Stadien,  wenn  sich 
bereits  Callus  gebildet  hat  und  keine  Anschwellung  mehr  zu  fürchten 
ist  Auch  am  Vorderarm  ist  in  vielen  Fällen  der  Gypsverband 
passend.    Er  kann  ersetzt  werden  durch  Neudörfer's  Gypskata- 
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plasmen-Verband ,  wenn  nur  auf  einer  Fläche,  mit  Ausnahme  der 
unteren  resp.  hinteren,  die  Verletzung  sich  befindet.  Dabei  kann 
man  den  Arm  zur  Reinigung  selbst  in  ein  Wasserbad  legen,  wenn 
man  den  Verband  zuvor  mit  CoUodium  bestrichen  hat.  Passavant 
empfiehlt  bei  den  Schussfracturen  eines  der  Knochen  des  Vorder- 
armes eine  Schiene  nach  Dupuytren's  Vorgange  auf  die  Seite  des 
nicht  gebrochenen  Knochens  zu  legen.  Bei  grossen  Zerstörungen 
der  Weichtheile  am  Vorderarme  stellt  er  die  Unbeweglichkeit  des 
Gliedes  durch  Drahtkörbe,  durch  eine  Holzschiene  her.  Socin 
schreibt:  „Bei  der  conservativen  Behandlung  von  Schussfracturen 
beider  Knochen  des  Vorderarmes  sind  exacte  Gypsverbände  wegen 
der  grossen  Neigung  zu  Verschiebungen  nothwendig.  Bei  Fracturen 
an  einem  Knochen  allein  genügen  meist  einfache  Sttttzvorrichtungen, 
Drahtschienen  oder  die  BelTsche  Lade.''  Gewiss  macht  aber  aach 
in  diesen  Fällen  der  Gypsverband  die  wenigste  Arbeit.  Rupprecht 
benutzt  Draht*  und  Gypsverbände.  „Holzschienen,  Schweben  und 
Guttaperchaschalenverbände  kamen  hier  zur  Anwendung  und  konnten 
alle  gut  benutzt  werden.^'  G.  Fi  scher  heilt  die  Vorderarmfracturen 
auf  einer  guten  Holzschiene  und  H.  Fischer  legte,  wenn  keine 
wesentliche  DiiTormität  vorhanden  war,  einfache  Schienenverbände 
an;  bei  grosser  Tendenz  der  Fragmente  zur  Verschiebung  zog  er 
den  Gypsverband  in  der  Mittelstellung  des  Gliedes  zwischen  Pro- 
und  Supination  bei  flectirtem  Ellbogengelenke  vor.  —  Eine  grosse 
Rolle  spielte  der  Verband  am  fracturirten  Femur,  da  ja  gerade  hier 
die  conservative  Therapie  ihre  Triumphe  zu  feiern  hofi^te.  Bei  den 
einfachen  Fracturen  ohne  besondere  Splitterung  leistet  der  Gypsver- 
band auch  hier  Alles^  was  man  verlangen  kann,  und  ist  der  in  der 
Casuistik  mitgetheilte  Fall  in  einem  einzigen  Verbände  mit  zwei 
Fenstern  geheilt.  Wollen  wir  aber  die  verschiedenen  Ansichten  zu- 
nächst hören !  Während  Passavant  den  Gontentiv- Verband  anderen 
Arten  der  Behandlung,  namentlich  der  permanenten  Extension,  sehr 
nachsetzt,  indem  durch  letztere  die  meisten  Indicationen  mehr  oder 
weniger  vollständig  erfüllt  würden  und  die  Kranken  meist  frei  von 
Schmerzen  zu  sein  angäben,  erklärt  Socin,  dass  sich  bei  der 
mechanischen  Behandlung  dieser  Fracturen  die  Hauptindicationen 
(möglichste  Beseitigung  der  meist  bedeutenden  Dislocation,  die  voll- 
ständige Fixirung  der  Bruchstelle,  die  Sorge  für  ganz  freien  Abfluss 
der  Secrete)  durch  den  gefensterten  Gypsverband  am  besten  erfüllen 
lassen.  Selbst  bei  den  Fracturen  des  oberen  Drittels  giebt  er  diesem, 
wenigstens  für  die  ersten  Wochen,  den  Vorzug  vor  der  jetzt  so  be- 
liebt gewordenen  Behandlung  mit  der  Gewichtsextension.    Denn  diese 
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Methode  gewähre  in  keiner  Weise  Schutz  gegen  die  schmerzhaften 
und  gewiss  auch  schädlichen  Verschiebungen,  welche  bei  jeder  Be- 
wegung des  Oberkörpers  dem  nicht  fixirten  oberen  Fragmente  noth- 
wendig  mitgetheilt  würden.  Ein  weiterer  Uebelstand  der  perma- 
nenten Extension  sei  die  Schwierigkeit,  Wunden,  welche  sich  hinten 
befinden,  gehörig  rein  zu  halten,  und  eine  Benetzung  des  Bettes  mit 
Wundsecreten  zu  verhüten.  Bei  Fracturen,  welche  erst  in  späteren 
Stadien  in  Behandlung  kamen,  und  bei  denen  reichliche  Gallusbil- 
dung  mit  grosser  Verschiebung  der  Fragmente  vorhanden  war,  lei- 
stete ihm  die  Gewichtsextension  zu  ihrer  langsamen  Geraderichtung 
ganz  ausgezeichnete  Dienste.  Mac  Cormac  behandelt  die  Frac- 
turen mit  einer  langen  Schiene,  um  das  Glied  zu  befestigen;  mit 
Hülfe  eines  an  den  Füssen  hängenden  Gewichtes  wurde  Extension 
unterhalten,  wobei  die  Schwere  des  Körpers  und  die  Friction  des- 
selben mit  dem  Bette  für  Contraextension  sorgte.  „In  einigen  Fäl- 
len erfolgte  bedeutende  Difformität  und  Verkürzung,  in  einigen  da- 
gegen war  der  Erfolg  so  gut,  wie  wir  es  nur  wünschen  konnten." 
Lücke  bediente  sich  der  Extensionsverbände ,  Billroth  wendet 
bei  den  Fracturen  unter  der  Mitte  des  Oberschenkels  den  Gypsver- 
band,  bei  den  höher  gelegenen  Fracturen  die  Extensionsmethode  an. 
^aeh  H.  Fisch er's  statistischen  Erfahrungen  scheint  der  Exten- 
sionsverband  f^r  die  Schussfracturen  im  oberen  Drittel  vor  allen 
anderen  Methoden  den  Vorzug  zu  verdienen.  Wenn  man,  schreibt 
er,  die  geringste  Verkürzung  bei  Schussfracturen  des  Oberschen- 
kels im  oberen  Drittel  erzielen  will,  ist  ein  guter  Extensionsverban'l . 
ganz  besonders  und  in  erster  Linie,  der  Gypsverband  erst  in  zwei- 
ter Linie  zu  empfehlen.  Wenn  man  die  geringste  Verkürzung  im 
mittleren  Drittel  erzielen  will,  kommt  auch  hier  dem  Extensionsver- 
bände unzweifelhaft  das  Vorrecht  zu;  der  Gypsverband  giebt  weit 
angünstigere  Resultate,  ja  sogar  fast  die  ungünstigsten.  Wenn  man 
die  geringste  Verkürzung  bei  Oberschenkelschussfracturen  im  unteren 
Drittel  erzielen  will,  gebührt  dem  Gypsverband  zweifelsohne  der 
Vorzug;  wenig  stehen  demselben  auch  die  Schienen  verbände  nach. 
Bei  der  Behandlung  der  Oberchenkelschussfracturen  im  Gypsver- 
bande  wurden  weitaus  die  günstigstsn  Resultate  in  Betreff  der  Dif- 
formität der  geheilten  Glieder  erzielt.  Man  hat  also,  so  resumirt 
Fischer,  bei  der  Behandlung  der  Oberschenkelschussfracturen  in 
der  Mitte  und  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  das  Aussucheu. 
Beim  Gypsverband  sind  hohe  Grade  von  Verkürzung  nicht  zu  ver- 
hüten, wohl  aber  beträchtliche  Difformitäten  und  Functionsstörungen, 
beim  Extensionsverband   ist   man   sicherer   vor  hohen  Graden   der 
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Verkürzung,  doch  kann  man  starke  Difformitäten  und  Funetions- 
störungen  nicht  verhüten,  lieber  die  Behandlung  der  Oberschenkel- 
schusßfracturen  im  unteren  Drittel  kann  aber  kein  Zweifel  sein: 
Der  Gypsverband  genügt  für  alle  Indicationen.  —  Die  Pottasche 
Seitenlage  [(Simon,  Stromeyer,  G.  Fischer),  das  Planum 
inclinatum  (Rupprecht)  scheint  wenig  Verehrer  gefunden  zu 
haben. 

Aus  allen  Mittheilungen  geht  nun  aber  hervor,  dass  die  Moda- 
litäten im  Verlaufe  einer  Oberschenkelschussfractur  so  verschiedene 
sind,  dass  bald  diese,  bald  jene  Modification  im  Verbände  gebraucht 
werden  muss.  Ich  habe  ein  und  dieselbe  Fractur  zunächst  im  Gyps- 
verbande  mit  Fenstern,  dann  im  Gypsschienenverband  mit  Extension, 
dann  im  Drahtkorb  und  in  der  Schwebe,  schliesslich  auf  einem  ein- 
fachen Kissen  behandelt.  Eine  sehr  angenehme  und  praktische 
Verbandsweise,  weil  der  ganze  Oberschenkel  von  allen  Seiten  zu- 
gängig gemacht  werden  kann,  ist  der  Gypslatten- Verband  von  Szy- 
manovsky  und  Bardeleben  gewesen,  der  gut  mit  der  Extension 
verbunden  werden  konnte.  Man  legt  je  nach  dem  Sitze  der  Schuss- 
fractur  resp.  der  Ein-  und  Ausgangsöffnung  an  den  Weichtheilen, 
aussen  und  innen,  oder  vorn  und  hinten,  auch  drei  Schienen  an, 
gypst  dabei,  unter  Eingypsung  der  Ferse,  was  ich  für  sehr  wichtig 
halte,  den  Fuss  bis  über  das  Kniegelenk  ein;  die^xten^ion  lässt 
sich  durch  eine  miteingegypste  Binde,  an  die  man  ein  über  eine 
Rolle  laufen(^s  Gewicht  befestigt,  gut  ausführen  und  die-  Contra- 
.  extension  wird  nach  der  amerikanischen  Methode  durch  die  Lage 
des  Patienten  bewirkt. 

Es  würde  zu  weit  führen,  alle  die  verschiedenen  Abänderungen 
im  Verbände  aufzuzählen,  aber  ich  muss  betonen,  dass  ich  mit  die- 
sem Gypslattenverband  noch  am  besten  gefahren  bin  von  allen  mög- 
lichen anderen  Verbandarten,  die  ich  durchprobirte.  Bei  diffuser 
Eiterung  gelingt  hier  am  besten,  die  Reinlichkeit  aufrecht  zu  erhal- 
ten, während  im  Drahtkorbe,  in  der  Heister' sehen  Lade  die  Ex- 
tremität viel  mehr  beim  Reinigen  beunruhigt  werden  muss.  Ich 
habe  sogar  gewagt,  den  Kranken  mit  obigem  Verbände  ins  warme 
Bad  zu  setzen,  habe  auch  zugleich  die  Extremität  in  die  Schwebe 
gebracht. 

Aber,  wie  gesagt,  ich  glaube,  man  muss  davon  abstehen,^  einen 
specifischen  Verband  für  die  Splitterfracturen  des  Oberschenkels  fin- 
den zu  wollen  —  es  wird  keiner  für  alle  Fälle  genügen.  Sie  sind 
und  bleiben  ein  Probestück  für  den  Arzt.  „Sie  verlangen  die  gros- 
seste Einsicht  und  Hingebung  des  Arztes  und  ist  die  Heilung  eines 
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Splitterbruches  heut  zu  Tage  noch  ein  grösserer  Triumph,  als  manche 
gelungene  Operation"  (G.  Fischer).  — 

Bei  den  Fracturen  des  Unterschenkels  kommen  wir  schon  wie- 
der eher  zurecht;  der  Gypskataplasmenverband ,  der  Gypsschienen- 
verband,  der  vollständige  Gypsverband  mit  Fenstern  werden  hier 
wohl  allen  Anforderungen  genügen  können.  Ich  glaube  nicht,  dass 
wir  hier  das  Planum  inclinatum  duplex  (Pas sav an t}  mit  oder  ohne 
Extension  nöthig  haben.  Alle  Unterscfaenkelschussfracturen  werden 
im  Gyps  behandelt,  lehrt  Billroth,  und  der  grösste  Theil  der 
Chirurgen  huldigt  mit  ihm  dieser  Ansicht. 

Im  Hinblicke  auf  den  zweiten  Punkt,  welchem  Mac  Cormac 
durch  die  Worte  Ausdruck  verleiht:  „Auf  dem  Schlachtfelde,  oder 
in  dessen  Nähe,  soll  eine  radicale,  nicht  conservative  Chirurgie  vor- 
herrschen'', so  erleidet  derselbe  eine  gewisse  Beschränkung  dadurch, 
dass  wir  bei  diesem  Ausspruche  doch  vorzüglich  die  Oberschenkel- 
schussfractur  und  die  Knieschüsse,  über  welch'  letztere  wir  bei  den 
Besectionen  zu  sprechen  haben  werden,  im  Auge  haben.  Nach  dem 
jetzigen  Stande  unserer  conservativen  Bestrebungen  handelt  es  sich 
bei  der  oberen  Extremität  und  beim  Unterschenkel  fast  nur  um 
seenndäre  Amputationen  und  gehören  Billroth's  Worte  hierher: 
„Die  Frage,  ob  conservative  Behandlung,  ob  Amputation  oder  Ex- 
articulation  hat  für  die  Schussfracturen  des  Oberarms  keine  Bedeu- 
tung,  weil  es  keinem  Chirurgen  einfallen  würde,  das  Princip  aufzu- 
stellen, dass  man  bei  jeder  derartigen  Verletzung  operiren  soll." 

Auch  am  Vorderarm  und  Unterschenkel  wird  man  immer  die 
erhaltende  Methode  anstreben,  also  nicht  etwa  wegen  Splitterung 
der  Knochen  primär  amputiren,  sondern  nur,  wenn  andere  Verhält- 
nisse, z.  B.  profuse,  erschöpfende  Eiterung,  Blutungen,  Mangel  jeder 
Consolidation  und  dergleichen  vorhanden  sind,  sich  zur  secundären 
Amputation  entschliessen.  Die  schlechten  Resultate  der  conservativen 
Behandlung  bei  bedeutender  Splitterung  des  Oberschenkelknochens 
aber  stellen  die  Frage  anders.  „Es  werden",  um  mit  G.  Fischer 
zu  reden,  „Splitterbrttche  ziemlich  selten  geheilt."  Und  wenn  Bill - 
roth  in  seinen  Briefen  sagt:  „Ich  würde  nie  anders  als  conservativ 
behandeln,  wenn  auch  einem  Arzte  kein  Vorwurf  gemacht  werden 
könnte,  wenn  er  amputirt",  so  glaube  ich,  dass  unsere  Anschauungen 
bei  Betrachtung  unserer  Resultate  dahin  führen  werden,  dass  man 
das  nächste  Mal  einem  Arzte  eher  einen  Vorwurf  machen  wird,  wenn 
er  zu  viel  conservirte.  Wohlgeraerkt  habe  ich  dabei  nur  die  Ober- 
schenkelschussfracturen  im  Auge.  Figura  Hilgartner  (Taf.lII)  zeigt, 
was  nach  2  Jahren  mühevoller  Arbeit  erreicht  wurde  —  ein  krUppel- 
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hafter,  unbrauchbarer,  mit  Fisteln  gesegneter  Fuss,  der  in  dem  Be- 
sitzer jetzt  den  Wunsch  der  Amputation  rege  macht,  soviel  er  sich 
früher  gegen  ein  Wiederbrechen,  eine  Nekrosenoperation  sträubte. 
Keppler  starb  nach  175  schmerzdurchlebten  Tagen,  nach  unend- 
licher Mühe  von  Seite  der  Aerzte  an  Erschöpfung  durch  die  Eite- 
rung, und  die  vorhandene  Callusbildung  zeigt,  dass  sie  noch  lange 
nicht  zur  Stütze  des  Körpers  tauglich  war  und  ihm  ein  ähnliches 
Schicksal  wie  Ä.,  falls  er  durchgekommen  wäre,  geblüht  hätte. 

Wenn  ich  die  anderen  beiden  vor  mir  liegenden  Präparate  be- 
trachte, und  wenn  ich  die  von  den  vorschiedenen  Autoren  mitgetheil- 
ten  Bilder  studire,  so  muss  ich  der  Anschauung  Ausdruck  geben: 
bei  hochgradiger  Splitterung  des  Femur  primär  zu  amputiren.  Was 
ist  nun  hochgradige  Splitterung  aber,  resp.  wie  hochgradig  muss 
die  Splitterung  sein,  um  die  primäre  Amputation  als  die  einzig  rich- 
tige Massnahme  bezeichnen  zu  können?  Diese  Frage  wird  wohl 
erst  nach  einem  genauen  Studium  aller  mitgeth  eilten  Präparate  von 
Femnrsplitterungen  aus  diesem  Feldzuge  einigermassen  befriedigend 
beantwortet  werden  können  und  das  Studium  dieser  Präparate  im 
Zusammenhange  mit  genauen  Krankengeschichten  wird  uns  wohl 
auch  dann  die  immerhin  noch  schwierige  Diagnose  am  Lebenden 
genauer  stellen  lehren.  Die  Femurfracturen  geben  unserem  Conser- 
vatismus  einen  traurigen  Stoss,  aber  wir  müssen  uns  an  den  Ge- 
danken gewöhnen,  dass  die  IndividualitHt  unserem  Handelii  gewisse 
Grenzen  setzt,  über  die  wir  nie  hinauskommen  werden  trotz  eifrigen 
Bestrebens. 

Betrachten  wir  uns  nun  weiter  die  Resectionen,  so  muss  uns 
erst  die  Zukunft  aus  dem  grossen  Materiale  des  Krieges  eine  Sta- 
tistik geben,  welche  die  Aufstellung'  fester  Grundprincipien  ermög- 
licht. Da  nun  aber  jeder  Einzelne  nach  seinen  statistischen  Erfah- 
rungen sich  über  Pro  und  Contra  des  Handelns  im  gegebenen  Falle 
seine  Ansichten  bildet,  so  hat  das  Plus  der  Aussprüche  Einzelner 
ebenfalls  seine  statistische  Berechtigung. 

Daraus  ergiebt  sich  nun  folgender  Standpunkt.  Im  Allgemeinen 
neigen  sich  die  Anschauungen  zunächst  bei  der  oberen  Extremität 
zur  primären  Resection  hin.  Das  Verhältniss  der  primären  und  secun- 
dären  Resectionen  war  nach  Mac  Cormac  so,  dass  die  Mortalität 
bei  letzteren  viel  grösser  war  als  bei  ersteren.  Hu  et  er  hat,  neben- 
bei bemerkt,  nicht  Unrecht,  dass  im  Kriege  die  primäre  Resection 
weniger  in  Betracht  käme;  ein  grosser  Theil  der  Gelenke  wird  ge- 
wiss in  der  intermediären  Periode  operirt,  ein  Umstand,-  der  viel- 
leicht manche  unserer  Anschauungen  nicht  unwesentlich  modificiren 
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wird.  Der  richtige  Standpunkt  wird  auch  bei  der  Frage  der  Re- 
section  nur  dann  getroffen  werden  können,  wenn  wir  die  Indicationen 
für  die  einzelnen  Gelenke  speciell  in  Betracht  ziehen.  Wir  mUssen 
genau  auseinander  halten,  ob  nur  eine  Eapselverletzung  oder  ob 
eine  Knoehenfractur  vorhanden  ist.  So  wird  es  am  Humerus  Nie- 
mandem einfallen,  wenn  die  Gelenkkapsel  verletzt  ist,  primär  zu 
reseciren,  sondern  in  solchem  Falle  wird  nur  die  secundäre  Resection 
wegen  Gelenk  Vereiterung,  späterer  cariöser  Erkrankung  und  der- 
gleichen in  Betracht  kommen. 

Bei  allen  Knochenverletzungen  aber  soll  primär  resecirt  werden. 
Nach  H.  Fischer  erzielten  die  Resectionen  am  Schultergelenke  zwar 
eine  grosse  Mortalität,  doch  in  den  gelungenen  Fällen  gute  End- 
resultate, weshalb  die  Resectio  humeri  als  eine  sehr  schwere  und 
lebensgefährliche  Operation  zu  betrachten  sei.  Es  ist  aber  zweifel- 
los, dass  die  Unterlassung  der  Resection  die  Gefahr  dieser  Ver- 
letzungen nur  erhöhen  könnte. 

Im  Elnbogengelenke  soll  bei  einfachen  Kapselverletzungen, 
bei  Streifschussrinnen  an  einem  Condylus,  bei  Fracturen  eines  ein- 
zelnen Knochen  zunächst  exspectativ  behandelt  werden,  wenngleich 
die  Elnbogengelenkresection  ftlr  das  Leben  des  Patienten  weit  un- 
gefährlicher als  die  Schultergelenkresection  ist  (H.  Fischer).  Wir 
mQssen  uns  damit  bescheiden,  dass  ja  auch  bei  den  Resectionen 
eine  Ankylose  ein  gutes  Resultat  ist,  und  wir  können  dieses  in  sol- 
chen Fällen  durch  exspectative  Behandlung  erzielen.  Bei  allen 
Splitterfracturen  wird  primär  resecirt;  für  partielle  Resectionen  sind 
die  Erfahrungen  noch  zu  gering,  um  ihre  Ausführung  für  den  Krieg 
zu  empfehlen.  Mossakowski  referirt  über  nicht  weniger  als  38 
conservativ  behandelte  Elnbogengelenkwunden  und  zwar  waren,  wie 
er  mittheilt,  im  Ganzen  die  Resultate  nicht  sehr  erbaulich.  Nur  bei 
10  waren  die  Wunden  geheilt,  bei  allen  anderen  eiterten  sie  noch 
sehr  stark,  bei  den  meisten  in  Folge  von  Knochensequestrirung  in 
der  Nähe  des  Gelenkes,  bei  allen  waren  die  Bewegungen  aufge- 
hoben. Diese  Ankylose  war:  20  Mal  in  einem  rechten  oder  dem 
rechten  nahen  für  die  Brauchbarkeit  des  steifen  Armes  günstigen 
Winkel,  6  Mal  stand  das  Gelenk  zwischen  einem  geraden  Winkel 
und  unvollständiger  Streckung  des  Armes,  12  Mal  war  der  Arm  fast 
ganz  ausgestreckt.  Solche  Erfolge  sind  doch  wohl  ärztliche  Ver- 
sündigungen zu  nennen.  Es  giebt  aber  sicher  Verletzungen,  bei 
welchen  die  conservative  Methode  ausreicht,  und  ich  muss  Rupp- 
recht  darin  vollkommen  beistimmen,  wenn  er  es  tadelt,  dass  man' 
den  Enthusiasmus  über  den  guten  Erfolg  der  Resection  und  die  pes- 
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simistische  Anschauung  über  die  Reaction  dieser  Gelenkfracturen 
soweit  treibt,  dass  zuletzt  die  exspectative  Behandlung  bei  diesen 
Verletzungen  bald  nur  mehr  dem  Namen  nach  existiren  soll,  wäh- 
rend die  operative  allein  noch  Geltung  haben  darf.  So  bemerkt 
Lücke:  Es  ist  mir  unzweifelhaft,  dass  eine  ganze  Reihe  von  Eln- 
bogengelenkschttssen  conservativ,  d.  h.  ohne  jede  Operation  behan- 
delt werden  kann. 

Auch  Mac  Gormac  rersuchte  in  einzelnen FäUeb  ein  exspecta- 
tives  Verfahren.  Erst  üble  Zwischenfälle  bei  der  conservativen  The- 
rapie erheischen  dann  die  secundäre  Resection.  Was  die  interme- 
diären Operationen  anlangt,  so  vertritt  Hueter  gerade  hier  den 
Satz:  „Die  intermediäre  Resection  des  Elnbogengelenks  bei  Schuss- 
wunden ist  nicht  nur  gestattet,  spndern  sogar  geboten,  um  den 
Wundverlauf  günstiger  zu  gestalten  und  um  gute  functionelle  Resul- 
tate zu  erzielen.'^  Es  ist  dies  ein  noch  von  Wenigen,  z.  B.  S  o  c  i  n , 
eingehaltener  Standpunkt,  und  ich  glaube,  wir  dürfen  nicht  so  ab- 
sprechend über  die  intermediären  Operationen  urtheilen,  wie  dies 
Rupprecht  that. 

Wenn  ich  über  die  Resultate  dieser  Operationen  selbst  wenig 
Erfahrung  habe,  so  glaube  ich  doch  vom  theoretischen  Standpunkte 
die  Meinung  aussprechen  zu  können,  die  Operation  werde  antiphlo* 
gistisch  wirken ;  die  Entspannung  durch  den  Einschnitt,  die  Blutung, 
die  Entfernung  der  fremden  Körper  durch  die  Operation  sind  doch 
Dinge,  die  nicht  ungünstig  wirken  können.  Hueter  spricht  die  Erwar- 
tung aus,  dass  die  positiv  antiphlogistischen  intermediären  Operationen 
des  Elnbogens  durch  Verminderung  der  intermusculären  Phlegmonen 
oder  durch  Erhaltung  eines  noch  productionsfähigen  Periost  auch  noch 
die  besten  functionellen  Resultate  ergeben  müssen.  —  Fi  scher  theilt 
mit,  dass  die  conservative  Behandlung  der  Handgelenksschussfracturen 
vortreffliche  Resultate  gegeben  habe,  und  ich  schliesse  mich  der  An- 
sicht Billroth's  an,  den  ein  Flintenschuss  nie  zur  primären  Resec- 
tion der  primären  Exstirpation  des  Handwurzelknochens  bestimmen 
würde.  Anders  wäre  die  Sachlage  bei  hochgradiger  Splitterung ;  es 
würde  hier  wohl  in  Frage  kommen,  ob  die  Heilungsdauer,  der  lang- 
wierige Eliminationsprocess  der  Splitter  nicht  doch  wesentlich  durch 
die  primäre  Resection  abgekürzt  würde.  Die  Frage,  ob  nach  der 
Resection  eher  eine  Ankylose  vermieden,  eine  bessere  Gebrauchs- 
fähigkeit der  Hand  erzielt  würde,  bleibt  bei* der  geringen  Zahl  be- 
kannter Fälle  noch  eine  offene.  Die  secundäre  Resection  macht 
Hueter  bei  Beginn  der  secundären  Phlegmone  im  periarticulären 
Gewebe,  wenn  der  Beruf  des  Verwundeten  die  Erhaltung  det  Finger- 
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bewegüngen  besonders  wUnscbenswerth  erscheinen  lägst ,  und  Bill- 
rotb  reseeirt,  wenn  Eiterung,  Schwellung,  Fieber  excessiv  werden 
und  andauernd  bleiben.  Nach  So  ein  kann  ferner  die  Eröffnung 
des  Handgelenkes  bei  grosser  Splitterung  der  Radiusepiphyse  die 
Spätresection  nöthig  machen.  — 

Die  Besectioneu  an  den  unteren  Extremitäten,  vielleicht  mit  Aus- 
nahme desFussgelenkes,  bilden  in  der Kriegschirurgieeinviel  traurigeres 
Kapitel.  Bekanntlich  geben  beim  Hüftgelenke  alle  Behandlungsmetho- 
den ungünstige  Resultate.  Es  bleibt  daher  Nichts  übrig,  als  bestimmte 
rationelle  Grundsätze  für  ein  eventuelles  Handeln  zu  formuliren. 
Damach  würde  ich  bei  allen  Kapselverletzungen,  Streifschussrinnen, 
einfachen  Fracturen  zunächst  conservativ  behandeln  und  falls  profuse 
Eiterungen,  Verjauchungen,  cariöse  Knochenerkrankungen  dazu 
zwängen,  je  nach  dem  Zustande  der  Weichtheile  entweder  reseciren 
oder  gleich  exarticuliren ;  bei  allen  Splitterungen  primär  reseciren 
mit  Berücksichtigung  der  secundären  Exarticulation,  wenn  eine  lang- 
wierige Eiterung,  besonders  Eiterinfiltration  des  Oberschenkels,  Osteo- 
myelitis und  dergleichen  das  Leben  bedrohten.  Es  packt  mich  wirk- 
lieh ein  trauriges  Gefühl,  wenn  ich  überlege,  wie  diese  Sätze  für 
das  Leben  der  Betroffenen  wahrscheinlich  doch  nur  Worte,  nichts 
als  Worte  sein  werden!  —  Simon  hat  durch  schlagende  Experi- 
mente nachgewiesen,  dass  beim  Kniegelenke  verschiedene  Formen 
von  Kapselverletzungen  ohne  Knochen betheiligung  möglich  sind;  es 
wird  wohl  Niemandem  einfallen,  dieselben  anders  als  nach  unseres 
grossen  Meisters  Langenbeck  Lehre  conservativ  zu  behandeln; 
ebenso  soll  man  bei  einfachen  Streifschüssen,  einfachen  Fracturen 
der  das  Gelenk  constituirenden  Knochen  die  conservative  Pflege 
versuchen.  Langenbeck  schreibt,  dass  es  kaum  eine  so  ausge- 
dehnte Zerschmetterung  des  Kniegelenkes  gebe,  welche  nicht  durch 
eonservirende  Behandlung  geheilt  werden  könnte,  und  Klebs  er- 
wähnt, dass  Zertrümmerungen  der  das  Kniegelenk  begrenzenden 
Knochen  und  Knochenschichten,  sowie  Perforirung  der  Synovialis 
ohne  jede  Spur  sogenannter  entzündlicher  Reaction  heilen  können, 
sogar  in  Fällen,  wo  die  Anwesenheit  scharfer  Kanten  und  Vor- 
sprttnge  an  den  Knochensplittern  recht  eigentlich  als  reizende  Ur- 
sache wirken  mussten.  Im  Ganzen  ist  man  doch  einig,  dass  bei 
den  Splitterfracturen  operativ  eingeschritten  werden  soll,  aber  der  gor- 
dische Knoten  ist  noch  nicht  gelöst,  ob  primär  oder  secundär  rese- 
eirt oder  ob  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  amputirt  wer- 
den soll. 

Lot zb eck  hat  kürzlich  die  dankenswerthe  Aufgabe  übernom- 
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nieii)  einen  statistischen  Bericht  tlber  die  in  Rede  stehenden  Opera- 
tionen zusammenzustellen,  aus  dem  Folgendes  hervorgeht:  Von  den 
16  Fällen  von  Kniegelenkresectionen  aus  dem  Feldzuge  1S70 — 71, 
von   denen   das  Resultat   des  operativen  Eingriffes    mitgetheilt  ist; 
sind  13  Operirte  gestorben,  1  Fall  musste  nachträglich  amputirt  wer- 
den und  nur  2  Resecirte  blieben  am  Leben  und  kamen  zur  Heilung. 
Zu  diesem  letztgenannten  günstigen  Resultate  zählt  ein  von  Lotz- 
beck  operirter  Fall,  so  dass  auf  16  Operirte  —  wenn  man  von  dem 
später  Amputirten  absieht  —  13  Todesfälle  und  3  Genesene  sich 
entziffern  =«81,3  Proc.  Todesfälle.    Im  Vergleiche,  fährt  Lotzbeck 
fort,  zu  den  Ergebnissen  der  Kniegelenkresection  vor  dem  Feldzuge 
1870—71  ist  demnach  das  Resultat  aus  diesem  Kriege  ein  weniger 
günstiges  (70  Proc.  zu  81,3  Proc.  Todesfälle).    Hierbei  ist  überdies 
nicht  unerwähnt  zu  lassen,   dass  im  letzten  Feldzuge  die   äusseren 
Verhältnisse  keinesfalls,   gegenüber  früheren  Kriegen,   zu  den  un- 
günstigen zu  rechnen  sind.    Summirt   man  sämmtliche  Fälle 
von    Kniegelenkresectionen    in    Folge    von    Schussver- 
letzungen,   bei    welchen    das    Resultat   des    operativen 
Eingriffes  gegeben  ist,  so  erhält  man:  Fälle  vor  dem  Kriege 
1870—71 :  50  mit  35  Todesfällen  =  70,0  Proc.  Mortalität.    Fälle  aus 
dem  Kriege  1870—71:   16  mit   13  Todesfällen  —  81,3  Proc.  Morta- 
lität.    Summa:  66  Fälle  mit  48  Todesfällen  =  72,8  Proc.  Mortalität 
Nach  Lotzbeck's  Zusammenstellungen   kommen  ferner  auf  4823 
Oberschenkelamputationen  3603  Todesfälle  ==-  74,3  Proc.  Mortalität. 
Er  glaubt  aber  den  Procentsatz  der  Mortalität  der  Amputation  im 
unteren  Dritttheile  (die  doch  hier  zunächst  in  Frage  kommt,  Verf.) 
nicht  über  60  Proc.  gegenüber  den  74,3  Proc.  der  Sterblichkeit  der 
Oberschenkelamputationen  im  Allgemeinen  setzen  zu  dürfen.   „Wenn 
daher  das  Mortalitätsverhältniss  der  Kniegelenkresection  (72,8  Proc.) 
sich   gegenüber   dem   der  Oberschenkelamputation    (74,3  Proc.)  auf 
den  ersten  Blick  günstiger  gestaltet,   so   steht  dasselbe  doch  durch 
den  Umstand,   dass   mit   der  Resection   des    Kniegelenkes 
lediglich    die    Amputation    im    unteren    Dritttheile    des 
Oberschenkels  verglichen  werden   kann,  durch   den  Mortalitäts- 
Procentsatz  bei  letzterer  60  Proc.  entschieden   im   Nachtheile."  — 
Aber  auch  diese  Statistik   kann    nicht  massgebend    erscheinen,  da, 
abgesehen   von   der   geringen  Zahl   der   ausgeführten  Operationen, 
genaue  Trennungen  über  partielle  oder  totale,  über  primäre,  inter- 
mediäre oder  secundäre  Resectionen  wegen  ungenauer  Angaben  nicht 
gemacht  werden  konnten,   da  ich  ferner  glaube,   es  müsste  gerade 
hier  die  Person  resp.  die  Constitution,  an  der  die  Operation  gemacht 
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wurde,  die  Zeit  des  Feldzuges,  wenn  sie  gemacht  wurde, —  denn  je 
später  hinaus,  um  so  weniger  kräftig,  widerstandsfähig  ist  der  Kör- 
per gewesen,  —  berücksichtigt  werden,  dann  auch  die  Pflege,  die  dem 
Operirten  geschenkt  wurde,  das  Hospital  und  dergleichen,  wo  er 
lag  und  vielleicht  auch  noch  die  Jahreszeit,  während  welcher  die 
Operation  statt  hatte,  im  Auge  zu  behalten  sein.  Erst  nach  einer 
so  genauen  Berücksichtigung  aller  Verhältnisse  Hesse  sich  aus  einer 
Statistik  ein  Schluss  ziehen.  Vor  der  Hand  halte  ich  an  folgenden 
Grundsätzen  fest:  Ich  würde  bei  einer  Splitterung  im  Kniegelenk 
die  primäre  Resection  machen.  „Die  Resection  des  Kniegelenkes 
zu  verwerfen,  dazu  liegen  zu  wenige  Beobachtungen  vor"  (Bill- 
roth). Ich  kann  aber  nicht  leugnen,  dass  es  Fälle  geben  könnte 
bei  sehr  herabgekommenen  Individuen,  in  denen  ich  gleich  Anfangs 
die  primäre  Amputation  im  unteren  Dritttheile  des  Oberschenkels 
vorzöge,  um  so  mehr,  als  die  Statistik  einen  besseren  Procentsatz 
zeigt.  Würde  im  weiteren  Verlaufe  einer  conservativen  Behandlung 
eine  Operation  nöthig  sein,  würde  ich  mich  nur  bei  ganz  kräftigen 
Körpern  zur  Spätresection  herbeilassen,  da  die  Resectio  genu,  in  der 
2.,  3.  Woche  ausgeführt,  nicht  ungünstigere  Resultate  liefert,  als  die 
Amputation  des  Oberschenkels  (Klebs).  In  allen  anderen  Fällen, 
so  besonders  bei  septischen  Phlegmonen,  ist,  aber  eben  dann  als 
ultimum  refugium,  'die  secundäre  Amputation  zu  unternehmen. «  „No- 
torisch sind  die  Resultate  der  secundären  Amputationen  bei  Knie- 
gelenksehüssen  schlecht,  aber  doch  nicht  so  schlecht,  dass  man  die 
Amputation  als  aussichtslos  betrachten  dürfte"  (Hueter). 

Nach  Allem  hängt  ein  günstiges  Resultat  bei  Kniegelenksehüs- 
sen  vom  richtigen  Individualisiren ,  von  der  richtigen  Beurtheilung 
der  Leistungsfähigkeit  des  Organismus  mit  Berücksichtigung  der 
Aussenverhältnisse  und  von  der  sicheren  Feststellung  der  Ausdehnung 
der  Verletzung  ab.  —  In  der  Frage  der  Fussgelenkre^ection  sind  so 
ziemlich  die  Lehren  Langenbeck's  befolgt  worden,  nur  Stro- 
meyer  und  mit  ihm  Mac  Cormac,  ferner  Pirogoff  äussern  sich 
noch  nicht  ganz  entschieden  für  diese  Operation.  „Alle  ausgedehn- 
tea  Splitterungen  der  Malleolen  und  des  Talus,  oder  eines  dieser 
Knochen  indiciren  die  Resection.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird 
man  dieselbe  bis  zur  eingetretenen  Eiterung  aufschieben,  wenn  man, 
wie  es  empfohlen  werden  muss,  zuerst  die  exspectative  Behandlung 
eingeschlagen  hatte;  eine  Reihe  der  schweren  Fussgelenkschüsse 
aber,  bei  denen  man  bisher  sofort  amputirte,  wird  in  Zukunft  die 
primäre  Resection  indiciren.  Die  exspectative  Behandlung  muss  in 
allen  Fällen  von  einfachen  Schussfracturen    des  Sprungbeins  oder 
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Knöchels,  sowie  auch  bei  den  nicht  selten  yorkommenden  Rinnen- 
Schüssen  dieses  Gelenkes  in  Anwendung  kommen*'  (Langenbeck). 
Eine  Differenz  der  Anschauungen  herrscht  bei  Einzelnen  nur  dar- 
über, ob  partiell  oder  total  resecirt  werden  soll.  Während  H.  Fischer 
will,  dass  man  möglichst  partiell  resecire,  spricht  sich  Hueter  gegen 
die  partielle  Resection  des  TaloCruralgelenkes  aus,  weil  er  den 
relativ  ungünstigen  Verlauf  partieller  Resectionen  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte.  „Das  Zurückbleiben  eines  Malleolus  erschwert  in 
hohem  Grade  die  Entleerung  des  Eiters  aus  der  Höhle,  welche  die 
Resection  zurücklässt,  und  deshalb  pflegen  unter  diesen  Umständen 
Phlegmonen^  Eitersenkungen  längs  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden 
nicht  auszubleiben.  Die  Existenz  der  Talusrolle  wirkt  in  dieser 
Beziehung  nicht  ganz  so  ungünstig,  aber  sie  hindert  noch  durch 
einen  anderen  Umstand  den  prompten  Verlauf  der  Heilung.  In  den 
meisten  Fällen  trägt  die  Talusrolle  wenigstens  noch  Reste  ihres 
Knorpelüberzuges,  bei  einzelnen  Schussfracturen  sogar  den  ganzen 
Ueberzug;  und  nun  muss  entweder  der  Knorpel  sich  nekrotisch  ab- 
lösen oder  er  muss  sich  mit  Bindegewebe  und  Granulationsgewebe 
überziehen.  Im  letzteren  Falle  kommt  das  neugebildete  Knochen- 
gewebe nicht  einem  homologen  Gewebe  von  Seiten  des  Talus  gegen- 
über zu  stehen.  Es  verzögert  sich  die  feste  Vereinigung  zwischen 
Talus  und  Tibia,  welche  doch  das  Ziel  unserer  Bestrebungen  sein 
muss,  um  einen  tragffthigen  Fuss  nach  der  Operation  zu  erzielen; 
ja  durch  mangelhafte,  allzu  bewegliche  Verbindung  kann  das  ganze 
Resultat  der  Operation  in  Frage  gestellt  werden.  Umgekehrt  wird 
durch  das  partielle  Reseciren  nichts  gewonnen,  als  dass  die  Operation 
weniger  mühsam  ist."  Auch  diese  Frage  wird  eine  grössere  Sta- 
tistik entscheiden;  immerhin  aber  halte  ich  es  fttr  gerathen,  im 
Kriege  bei  ungünstigen  Verhältnissen  lieber  gleich  die  totale  als  eine 
partielle  Resection  vorzunehmen,  um  den  gefürchteten  Phlegmonen, 
Sehnenscheidenentzündungen  etc.  keine  Nahrung  zu  geben. 


Heber  die  Längsfracturen  der  Röhrenknochen. 

Von 

Br.  B.  U.  Krönlein, 

erstem  Auistenzerit  der  Chirurg.  Klinik  in  Zürich. 

(HiertU  Tafel  V.  Fig.  l  u.  2.) 

Die  praktisch  wichtige  und  fttr  die  Theorie  der  Knochenbrüche 
im  Allgemeinen  nichts  weniger  als  gleichgültige  Frage:  „Giebt  es 
wirkliche  Längsbrilche  der  Röhrenknochen?'*  hat  bis  heute  noch 
nicht  eine  befriedigende  Antwort  gefunden,  wiewohl  seit  den  Zeiten 
Celsus'  und  Galen 's  bis  auf  unsere  Tage  dieses  Thema  oft  zum 
Gegenstand  der  Controverse  gemacht  worden  ist.  Unter  den  ver- 
schiedenen, einander  j;egenttberstehenden  Ansichten  aber,  welche  im 
Laufe  der  Zeiten  abwechselnd  zur  Geltung  gekommen  sind,  scheint 
jene  gegenwärtig  die  verbreitetste  zu  sein,  dass  diese  Art  von  Knochen- 
brUchen  noch  zweifelhaft  sei,  und  des  sicheren  Nachweises  ent- 
behre. 

Ein  einziger,  wohl  constatirter  Fall  mtlsste  begreiflicherweise 
diese  Ansicht  corrigiren,  und  die  bis  jetzt  noch  hypothetischen  Längs- 
brttche  würden  in  Zukunft  in  gleicher  Linie  mit  den  Quer-  und 
SchiefbrUchen  genannt  werden,  denen  sie  gegenwärtig  noch  in  vielen 
Handbüchern  der  Chirurgie  gar  nicht  oder  doch  nur  anhangsweise 
angereiht  werden. 

Es  haben  nun  allerdings  zu  verschiedenen  Zeiten  verschiedene 
Autoren  der  Meinung  gelebt,  dass  sie  an  der  Hand  von  Beobach- 
tungen diese  Frage  bereits  entschieden  und  den  Nachweis  der  Exi- 
stenz der  Längsbrüche  geliefert  hätten.  Allein,  wie  uns  die  Ge- 
schichte unseres  Themas  zeigt,  verliert  ein  grosser  Theil  der  ein- 
schlagenden   Beobachtungen    den    ihnen    beigelegten   Werth,    weil 
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1)  die  Art  der  Darstellung  uns  sehr  oft  im  Unklaren  lässt,  wie  der 
betreffende  Autor  den  Begriff  des  Längsbruches  verstanden  habe, 
und  weil  2)  die  Beobachtung  der  einzelnen  Fälle  an  sich  nicht  sel- 
ten eine  ungenügende  ist. 

Besonders  den  erstgenannten  Punkt  scheinen  einige  neuere  Au* 
toren,  welche  das  Thema  der  LängsfrsCcturen  bearbeitet  haben,  nicht 
immer  genügend  gewürdigt  zu  haben ;  auch  was  den  zweiten  Punkt 
betrifft,  möchte  manche  der  berichteten  und  verwertheten  Beobach- 
tungen einer  strengem  Kritik  zum  Opfer  fallen. 

Aus  diesen  Gründen  hielt  ich  es  der  Mühe  werth,  aus  der  mir 
zugänglichen  Literatur  nochmals  alles  Material  zusammenzutragen, 
welches  für  die  Beantwortung  obiger  Frage  von  Interesse  sein  kann, 
und  dem  Resultate  dieser  historisch-kritischen  Untersuchung  eine 
neue  Beobachtung  anzureihen,  welche  in  den  letzten  Jahren  auf  der 
klinischen  Abtheilung  von  Hm.  Prof.  Rose  gemacht  worden  ist, 
und  welche  vielleicht  für  die  Beantwortung  der  aufgestellten  Frage 
entscheidend  sein  wird. 

Zur  richtigen  Beurtheilung  des  ziemlich  zahlreichen  casuistischen 
Materials,  welchem  wir  bei  dieser  Untersuchung  begegnen  werden, 
ist  es  nothwendig,  dass  wir  hier  eine  präcise  Definition  des  Längs- 
bruchs, welche  in  der  Folge  für  uns  bindend  sein  soll,  voraus- 
schicken. 

Indem  wir  hierbei  im  Allgemeinen  der  Eintheilung  und  der 
Definition  der  Knochenbrüche  folgen,  wie  sie  Gurlt*)  in  seiner 
grossen  Monographie  der  Knochenbrüche  giebt,  verstehen  wir 
unter  dem  Längsbruche  eines  Röhrenknochens  (Frac- 
tura  longitudinalis)  jene  Art  von  Bruch,  bei  welcher  der 
Knochen  vollständig  und  seiner  ganzen  Länge  nach, 
von  einem  Gelenkende  bis  zum  anderen,  und  durch 
beide  hindurch,  in  zwei  Fragmente  getrennt  ist  (Fr.  sim- 
plex,  completa  longitudinalis  s.  Gurlt).  —  Je  nachdem  die  Bruch- 
stelle mit  einer  Wunde  der  Haut  und  Weichtheile  communicirt  oder 
nicht,  ist  dieser  so  definirte  Längsbruch  eine  Fr.  longitudinalis  com- 
plicata oder  non  complicata  (Fr.  simpl.  complet.  longitudinal.  com- 
plic.  oder  non  complic;  s.  Gurlt). 

Was  wir  somit  als  Längsfractur  schlechtweg  bezeichnen,  ist 
jene  ideell  vollkommenste  Art  der  Längsbrüche  nach  Gurlt**);  das 
Charakteristische,  welches   sie  vor   allen  anderen  Brüchen   unter- 

*)  Handbuch  der  Lehre  von*  den  Knochenkrankheiten.  I.  und  II.  Theil. 
Berlin  IS62. 

*♦)  a.  a.  0.  S.  51. 
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scheidet,  ist  das  Vorhandensein  einer  Bruchspalte,  die  sich  von 
einem  Gelenkende  bis  zum  anderen  und  durch  beide  hindurch  er- 
streckt, und  also  immer  beide  Gelenke  in  Mitleidenschaft  zieht. 

Bei  dem  schlanken,  cylindrischen  Bau  der  Röhrenknochen^  bei 
dem  Ueberwiegen  der  Längendimension  vor  der  Dickendimension 
wird  die  Bruchspalte  derAxe  des  Knochens  annähernd  parallel  ver- 
laufen oder  mit  ihr  zusammenfallen;  weil  aber  diese  Eigenschaft  in 
mehr  weniger  vollkommenem  Grade  auch  von  manchen  Schieffrac- 
turen  getheilt  wird,  so  darf  darauf  als  auf  ein  pathognomonische^ 
Merkmal  kein  allzu  grosser  Werth  gelegt  werden,  und  wir  können 
uns  fürs  Erste  mit  der  oben  gegebenen  Definition  vollkommen  be- 
gnügen. 

Wie  verhält  es  sich  nun  aber  mit  diesem  unsern  Längsbruch? 
Kommt  er  in  Wirklichkeit  vor,  oder  ist  er  nur  der  Idee  eines  Theo- 
retikers entsprungen,  dem  die  Aufstellung  dieser  Verletzung  gerade 
in  sein  Schema  passte? 

Die  Geschichte  wird  uns  darüber  Aufschluss  ertheilen. 

Während  Hippokrates  in  seinem  Buche  über  Fractureji*) 
der  Längsbrüche  noch  nirgends  erwähnt,  scheint  dagegen  Celsus**) 
an  die  Möglichkeit  solcher  bereits  geglaubt  zu  haben,  wie  die  aller- 
dings sehr  allgemein  gehaltene  Stelle  seines  Werkes  zeigt:  „Omne 
igitur  OS  modo  rectum,  ut  lignum,  in  longitudinem  finditur;  modo 
-frangitur  transversum,  interdum  obliquum."  Etwas  ausführlicher, 
aber  immerhin  auch  nur  ganz  allgemein  äussert  sich  Galenf)  über 
die  Längsfracturen,  Jdie  er  neben  die  Quer-  und  Splitterfracturen 
stellt.  Die  Stelle  lautet  folgendermassen :  tt)  „Patet  vero  ejusmodi 
divisionem  per  transversum  esse  factam,  veluti  alteram  esse,  quae 
per  longitudinem  magis  sit  facta,  in  qua  vero  |non  omnino  sepa- 
rantur  a  se  partes  sie  affecti  ossis,  sed  velut  per  rectitudinem  fin- 
duntur.  Quod  genus  axiiaxtjdlov  fieri  dicere  solent."  —  „Ac  de  trans- 
versis  quidem  fracturis  haec  [satisfaciunt;  de  longis  vero  reliqua 
omnia  ad  eumdem  se  habent  modum:  ceterum  comprimendae  hae 
magis  in  ipso  fracturae  loco  sunt,  tum  quod  recessit,  retrudendum 
introrsus  est."ttt) 

Galen  zum  Theil   fast  wörtlich  wiederholend,   erwähnt   auch 


*)  Hippocratis  opera  omnia.  ed.  Kühn.  Tom.  III.  S.  64 ff.  Lips.  1827 
**)  C.  Celsi  Medicina  ed.  Ritter  et  Albeifs.    Col.  1835.^ 

♦**)  a.  a.  0.  üb.  Vlll.  Cap.  7. 
t)  Galeni  Method.  medendi.  ed.  FrobeD.   Lib.  VI.  Cap.  V. 
tt)  a.  a.  0.  S.  154. 

ttt)  a-  a-  0.  S.  160. 
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Fabricius  ab  Aqaapendente*}  der  Längsbrücbe.  Er  unter- 
scheidet, nach  Galen,  je  nach  der  Richtung  der  Bruchfläche Quer-, 
Längs-  und  Schiefbrüche,  und  räth  für  Quer-  und  Längsfracturen 
dieselbe  Behandlung  an,  d.  h.  Extension  und  Coaptation  der  Frag- 
mente. Dass  er,  ganz  so  wie  Galen,  für  die  Längsfracturen  noch 
ausdrücklich  hinzufügt,  es  solle  der  Verband  straffer  angezogen  wer- 
den, weil  leicht  sonst  eine  Verschiebung  der  Fragmente  wieder  ein-' 
trete,  beweist  deutlich  genug,  dass  er  und  sein  Gewährsmann  Galen 
wohl  immer  unter  den  Längsbrüchen  sehr  schräge  Schiefbrüche  ver- 
standen haben.  Dementsprechend  finden  sich  denn  auch  bei  Fabri- 
cius, nachdem  er  die  Quer-  und  Längsfracturen  behandelt  hat,  keine 
weiteren  Angaben  über  eine  eigene  Behandlungsart  der  Schieffractu- 
ren.  Seine  Schilderung  von  den  Symptomen  einer  Längsfractur  aber 
ist  höchst  dürftig,  und  spricht  mit  dafür,  dass  letztere  mit  unserem 
Längsbruche  nichts  zu  thun  hat:  „Quod  si  os  secundum  longitudi- 
nem  fractum  sit,  primo  adest  membri  crassities,  ultra  naturalem  sta- 
tum,  deinde  dolor,  tum  membri  inaequalitas/'*'^) 

Bei  Ambroise  Parö***)  finden  wir  die  schon  von  Galen 
angeführte  Bezeichnung  Schidacidon  für  diejenigen  Brüche  ange- 
wandt, welche  den  Knochen  wie  ein  Bret  der  Länge  nach  spalten. 
„Dieselben  sind  entweder  augenscheinlich,  oder  verborgen  und  klein, 
fein  und  haarförmig,  so  dass  sie  mit  blossem  Auge  nicht  zu  erken- 
nen sind*' ',  in  letzterem  Falle  ist  es  nach  P.  zur  sicheren  Feststellung^ 
der  Diagnose  nothwendig,  Dinte  auf  das  Bein  zu  schütten,  und  die 
Knochenoberfläche  nachher  mit  einem  Schabmesser  zu  radiren ,' wor- 
auf die  feine  Spalte  dann  zu  Gesichte  kommt.  —  Bezüglich  der 
Prognose  stellt  P.  diese  Art  der  Brüche  zwischen  die  einfachen 
(Quer-)  Brüche  und  die  Splitterbrüche,  welch'  letztere  die  schlimmste 
Prognose  abgeben. 

Es  kann  nach  diesem  von  vornherein  zweifelhaft  sein,  obPar6 
unter  dem  Schidacidon  einen  vollkommenen  Knochenbruch  verstan- 
den hat,  oder  nicht  vielmehr  einen  unvollständigen,  einen  Sprung, 
eine  Fissur  im  Knochen.  Höchst  unbegründet  aber  wäre  die  An- 
nahme, dass  P.,  was  die  Richtung  dieses  so  bezeichneten  Knochen- 
bruchs betrifll,  damit  unseren  früher  definirten  Längsbruch  gemeint 
habe.    Indem  er  das  Schidacidon  dem  Raphanidon  (Querbruch)  und 


*)  Hieronymi  Fabricii  ab  Aqaape^dente   Opera  chirurgica.    Patavii, 
1641.  p.  153  ff. 

**)  a.  a.  0.  S.  154. 
**♦)  Wundartzney,  übers,  v.  P.  Offen bach.    Frankfurt  a.  M.  1601. 
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dem  Caryedon  (Splitterbruch)  gegenttberstellt ,  und  yon  dem  Schief- 
bruch nicht  weiter  spricht,  zeigt  er,  dass  er  nach  dem  Vorgange 
von  Galen  und  Fabricius  ab  Aquapendente  in  die  Kategorie 
des  Schidacidon  die  Brflche  zusammenstellt,  die  weder  einfach  quer 
verlaufen,  noch  auch  den  Knochen  mehrfach  zerplittern,  d.  h.  die 
Schrägbrüche. 

Von  allen  bis  jetzt  genannten  Autoren  kann  daher  Keiner  mit 
Recht  zur  Vertheidigung  der  Existenz  der  Längsbrttche  ins  Feld 
geführt  werden.  Wenn  sie  in  ihren  Werken  auch  bereits  von  Längs- 
fracturen  reden,  so  zeigt  dagegen  (die  Art  und  Weise,  wie  sie  sich 
weiter  darüber  auslassen,  dass  sie  d^n  eigentlichen  Längsbruch 
nicht  gekannt  haben.  Wir  werden  gleich  sehen,  dass  auch  noch 
aadere  Autoren  ohne  Grund  des  Kufes  genossen,  den  Längsbruch 
beschrieben  und  selbst  beobachtet  zu  haben. 

Zu   diesen  gehört,  Felix  Würtz,  Basels  berühmter  Wundarzt, 
dessen  ausgedehnte  Praxis  sich    bis   nach   Aarau   und  Zürich   er- 
streckte.   In   seiner   an   eigenen   Erfahrungen   und   Beobachtungen 
reichen  und  höchst  lesenswerthen  Wundarznei*)  widmet  er  der  Be- 
sprechung des  „Kleckbruches'^  ein  grosses  Kapitel,  auf  Grund  des- 
sen ihm  die  unverdiente  Ehre  zu  Theil  wurde,  2  Jahrhunderte  lang 
als  der  beste  Beobachter  von  Längsbrüchen   zu  gelten.    Unter  dem 
„Kleckbruch^'  nämlich  versteht  Würtz   keinen   eigentlichen  Bruch, 
sondern  nur  einen  Spalt  oder  Biss,  der  durch  irgend  ein  Trauma, 
es  sei  ein  Stoss,  Schlag,  Wurf  oder  Fall,   entstanden  ist.     Würtz 
vergleicht  diese  Verletzung  mit  dem  Spalt  in  einem  Glase,  das  den- 
noch so  zu  sagen  noch  ]ganz  sei.     Gerade  der  Umstand,  dass  der 
Kleckbruch  kein  eigentlicher  Bruch   ist,   ist   nach  W.  die  Hauptur- 
sache,  warum  er  von  vielen  Aerzten   zum  Schaden   der  Patienten 
▼erkannt  wird.    Denn  da  der  Kleckbruch  keine  vollkommene  Unter- 
brechung in  der  Gontinuität  eines  Röhrenknochens  bildet,  so  schliesst 
er  die  Möglichkeit  des  Gehens   nach  erlittenem  Trauma  nicht  aus. 
Die  Folgen  aber   des  Kleckbruchs,   wenn  er   übersehen   und  nicht 
oder  doch  schlecht  behandelt  wird,  sind  die  „Klackschäden^S  nach 
unserem  Sprachgebrauche  Periostitis,  Osteomyelitis,  Caries,  Nekrose 
an    der    Stelle    des     erfolgten    Traumas.     Sämmtliche    Beispiele, 
welche  W.  als  Beweise  des  Kleckbruches   (S.  463 — 469)   mittheilt, 
bieten  einen  dieser  Ausgänge. 

Es  ist  darnach  durchaus  irrig,  wenn  einzelne  Autoren  den  Kleck- 
bruch von  Würtz  mit  dem  Längsbruche  identificiren.    Würtz  ver- 


*)  Felix  Würtz '8  Wundartzney.   Basel,  1620. 
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stand  darunter  nichts  Anderes  als  einen  unvollständigen  Knoehen- 
brucli,  eine  Knochenfissur,  ohne  bestimmten  Verlauf,  und  alle  seine 
zahlreichen  Beispiele  sollen  nur  das  Vorkommen  dieser  Verletzung 
ausser  Frage  stellen,  deren  Möglichkeit  lange  Zeit  hindurch  ebenso 
sehr  bestritten  wurde,  wie  diejenige  der  Längsbrüche. 

Ebenso  wenig  wie  der  Kleckbruch  hat  ferner  der  Schlitzbruch 
von  WUrtz  mit  dem  Längsbruch  Etwas  gemein,  und  es  könnt«  nur 
zur  grösseren  Verwirrung  beitragen,  wenn  einzelne  spätere  Autoren 
sich  der  Bezeichnungen  Kleck-,  Schlitz-  und  Längsbruch  als  voll- 
kommen gleichwerthiger  Synonypia  bedienten.  Unter  dem  Schlitz- 
bruch nämlich  versteht  Würtz  einen  Knochenbruch,  bei  welchem 
das  eine  oder  andere  Fragmentende  die  Weichtheile  und  die  Haut 
perforirt  hat,  d.  h.  nach  dem  jetzigen  gewöhnlichen  Sprachgebrauch 
einen  complicirten  Bruch. 

Ebensowenig  wie  die  Beobachtungen  von  Würtz  kann  eine 
fernere  Beobachtung  von  Stalpartus  van  der  Wiel*)  als  Bei- 
spiel einer  Längsfractur  angesprochen  werden.  Denn  der  Fall,  den 
er  als  Fissura  tibiae  beschreibt,  ist  weder  ein  Beweis  einer  ursprüng- 
lichen Knochenverletzung,  noch  viel  weniger  ein  Beweis  einer 
Knochenfissur,  am  allerwenigsten  aber  ein  Beispiel  einer  Längs- 
fractur. ;,Ein  Bedienter  ist  durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes  am 
Unterschenkel  verwundet  worden:  die  Wunde  vernarbt,  aber  dfer 
Schmerz  bleibt.  Ein  Chirurg  vermuthet  eine  Fissur,  trepanirt  die 
Tibia  und  der  Kranke  heilt.**  —  Mit  Recht  wirft  Bouisson**j  die 
Frage  auf:  „Oü  est  dans  ce  fait  la  preuve  d'une  fracture  longitu- 
dinale?" 

Zum  vielbesprochenen  Gegenstand  lebhafter  Controverse  wurde 
indess  das  Thema  der  Längsfracturen  erst  um  die  Mitte  und  gegen 
das  Ende  des  18.  Jahrhunderts;  vor  Allem  sind  hier  einige  Beob- 
achtungen von  Duverney***)  zu  erwähnen,  welche  die  Möglich- 
keit des  Längsbruches  (Fracture  en  long,  fente)  beweisen  sollen. 
Der  1.  Fall,  den  Duverney  anführt,  ist  folgender: 

Ein  Domherr  fiel  aus  einer  Höhe  von  circa  12  Fuss  und  stiess 
sich  dabei  an  den  mittleren  und  vorderen  Theil  des  linken  Unter- 
schenkels. Daraus  entwickelte  sich  eine  Ekchymose,  begleitet  von 
einem  lebhaften  Schmerz,  aber  alle  Symptome  wichen  nach  einigen 
Tagen,  bei  Anwendung  des  Aderlasses  und  geeigneter  Topica,  und 
der  Kranke  glaubte  sich  geheilt.    In  der  Folge  aber  überzeugte  er 

—  -  « 

*)  Observat.  rarior.  med.  anat.  Chirurg.  Leyden  1687. 
♦♦)  Tribut  a  la  Chirurgie.   Paris  1858.  p.  4. 
♦**)  TraitiS  des  maladies  des  08.   Paris  1751. 
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sich  von  einer  Röthe  und  Spannung  über  der  Tibia.  Der  Schmerz 
wurde  sehr  lebhaft.  Man  machte  eine  Incision,  aus  der  sich  blutig 
gefärbtes  Serum  entleerte,  das  zwischen  Periost  und  Knochen  ange- 
sammelt war.  Das  Periost  war  mehr  als  2  Finger  breit  abgelöst 
und  Hess  eine  sehr  ausgedehnte  Längsfractur  erkennen.  Um  die 
Heilung  zu  beschleunigen,  und  den  Zufällen  zu  entgehen,  welche  bei 
solchen  Verletzungen  zu  befürchten  sind,  nahm  man  seine  Zuflucht 
zum  Perforativ-  und  Schiefertrepan  und  erreichte  in  weniger  •  als 
2  Monaten  die  Heilung.  Die  Spalte  hatte  sich  nicht  bis  in 
den  Markkanal  erstreckt. 

Die  zweite  Beobachtung  wurde  von  Duverney  an  einem  Garde- 
du-eorps  gemacht,  der  gegen  die  Mitte  des  Unterschenkels  von  einem 
Pferde  einen  Hufschlag  erhalten  hatte.  Anfangs  war  der  Schmerz 
sehr  heftig  und  nachher  von  dem  Gefühl  des  Eingeschlafenseins  ge- 
folgt. 24  Stunden  später  stellten  sich  die  Zeichen  localer  Gangrän 
ein;  ein  Schorf  stiess  sich  ab;  doch  heilte  die  Wunde  bald.  Nach 
einem  Vierteljahr  wurde  der  Knochen  abermals  der  Sitz  eines  stechen- 
den Schmerzes  und  einer  Schwellung.  Man  machte  eine  Incision, 
um  ihn  bloss  zu  legen,  und  entdeckte  einen  sehr  deutlichen,  sehr 
langen  und  sehr  tiefen  Spalt  (fente).  Die  aufgetriebene  Knochen- 
partie wurde  am  folgenden  Tage  und  nachher  noch  einmal  mit 
Hammer  und  Meissel  bearbeitet,  worauf  sich  eine  gelbliche,  fötide 
Flüssigkeit  entleerte.  Beim  folgenden  Verbände  applicirte  man  auf 
der  Tibia  drei  Trepankronen  und  entlernte  die  knöchernen  Brücken. 
Das  Mark  war  vereitert  und  es  bedurfte  4  Monate  bis  zur  völligen 
Heilung. 

Diesen  beiden  Beobachtungen  reiht  sich  noch  eine  dritte  an, 
die  indess  zu  unklar  ist,  um  überhaupt  Verwendung  finden  zu  kön- 
nen. Die  ausführliche  Wiedergabe  der  beiden  ersten  Fälle  aber 
gestattet  uns,  in  der  Kritik  um  so  kürzer  zu  sein:  Sie  sind  keine 
Beweise  von  Längsfracturen  in  unserem  Sinne,  ja  nicht  einmal  un- 
anfechtbare Beweise  von  Fracturen  oder  Fissuren  überhaupt,  da  sie 
die  Annahme  einer  traumatischen  Periostitis  und  Osteomyelitis  mit 
Ausgang  in  Nekrose  —  ohne  Fractur  —  nicht  auszuschliessen 
vermögen.  Wir  können  daher  den  Beobachtungen  von  Duverney 
für  unsere  Frage  keinen  grösseren  Werth  beilegen  als  denjenigen 
von  Felix  Wtirtz. 

In  der  entschiedensten  Weise  leugnet  J.  L.  Petit*)  das  Vor- 
kommen der  Längsfracturen.    Er  hält  den   sogen.  Spalt-,    Kleck-, 


♦)  Trait^  des  maladies  des  os.   Deutsche  üebers.    Berlin  1743. 
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Schlitz-  oder  Schiessbruch,  welcher  nur  der  Länge  nach  geschehen 
soll,  geradezu  für  einen  erdichteten  Bruch,  und  ist  versichert,  dass 
diejenigen,  welche  darüber  geschrieben  haben,  denselben  aus  anderen 
Büchern,  welche  sie  nicht  recht  verstanden,  nachgeschrieben  haben. 
In  dieses  wegwerfende  Urtheil  über  die  Autoren  schliesst  er  auch 
Fabricius  ab  Aquapendente  ein,  der  blindlings  der  Autorität 
des  Galen  gefolgt  sei.  Die  Längsfracturen  nämlich,  über  welche 
Ersterer  berichtet,  führt  J.  L.  Petit  aus  denselben  Gründen,  welche 
nach  unserer  Ansicht  diese  Angaben  vollkommen  entwerthen,  auf 
sehr  schräge  Schiefbrüche  zurück,  und  führt  schliesslich  als  Argu- 
ment für  die  Unmöglichkeit  der  Längsbrüche  an,  dass  er  sich  kei- 
nen Schlag  oder  Hieb,  durch  welchen  ein  Knochen  nur  der  Länge 
nach  zerbrochen  werden  könne,  vorstellen  könne,  der  diesen  Kno- 
chen nicht  viel  eher  und  leichter  quer  über  zerbrechen  würde.  Nur 
ftlr  Schussverletzungen  giebt  auch  Petit  die  Möglichkeit  der  Längs- 
brttche  zu;  allein  von  diesen  will  er  hier  nicht  reden. 

Auch  Louis*)  erklärt  die  Längsfractnren  für  factisch  unmög- 
lich, und  bestreitet  die  Gültigkeit  der  Beobachtungen  von  Du- 
verney.5 

Sehr  vorsichtig  drückt  sich  Heister**)  über  den  sog.  Schlitz- 
oder Spaltbruch  aus,  für  den  er  auch  die  lat.  Bezeichnung  Fissura 
einführt  Was  er  darunter  verstanden  wissen  will,  darüber  lässt 
uns  Heister  keineswegs  im  Zweifel,  insofern  er  als  synonymer  Be- 
zeichnung des  Kleckbruches  von  Würtz  erwähnt,  und  auch  dessen 
Definition  wörtlich  wiedergiebt.  Heister  hat  demnach  nur  den 
nnvollkommenen  Knochenbruch,  den  Knochensprung  oder  Ritz  im 
Auge,  und  bemerkt,  dass  derselbe,  insbesondere  aber  diejenige  Form, 
bei  welcher  der  Sprung  in  der  Längsrichtung  des  Knochens  ver- 
läuft, von  vielen  Autoren  (so  von  Petit)  geleugnet  werde.  Auf 
Grund  der  Autorität  von  Würtz  will  Heister  diese  Kleckbrttche 
doch  nicht  ganz  verwerfen,  oder  für  eine  Fabel  halten,  sondern  nur 
zur  fleissigen  Nachforschung  ermahnen.  Was  Heister  über  Dia- 
gnose, Prognose  und  Therapie  der  Kleckbrüche  bemerkt,  ist  fast 
ohne  Ausnahme  Würtz's  Wundarznei  entlehnt,  und  es  ist  nur 
zu  verwundem,  dass  Heister  nach  dem  eingehenden  Studium  dieses 
Werkes  nicht  erkannt  hat,  dass  das  Argument,  welches  Petit  gegen 
das  Vorkommen   wirklicher  Längsbrüche   anführt,   auf  den  Kleck- 


*)  Discoars  pr^Iiminaire  da  iTrait^  des  maladies  des  os,  de  J.  L.  Petit. 
1758. 

♦*)  Chirargie,  Nürnberg  1752. 
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brach',  d.  h.  den  Knochen  sprang,  nicht  bezogen  werden  kann  and 
also  aach  keiner  Widerlegang  von  dieser  Seite  bedarf. 

Um  diese  Zeit  erschienen,  den  Streit  wegen  der  Längsbrttche  zu 
Gunsten  letzterer  wieder  aufnehmend,  zwei  Dissertationen,  die  eine 
von  Thiringer*),  die  andere  von  Reichel  und  Ho'ffmann.**) 
Da  mir  diese  Abhandlungen  im  Original  nicht  erhältlich  waren,  so 
muss  ich  mich  damit  begnügen,  dasUrtheil  Richter's***)  hier  an- 
zuführen, nach  welchem  in  der  Mehrzahl  der  beobachteten  und  auf- 
bewahrten Fälle  die  Trennung  in  der  Längsrichtung  des  Knochens 
mit  der  in  einer  anderen  Richtung  verbunden  ist.  Der  von  Reichel 
beschriebene  Fall  betraf  nach  Tru&enf)  einen  8  Zoll  langen,  durch 
eine  Kugel  verursachten  Beinspalt.  I 

Diese  Andeutungen  machen  es  wahrscheinlich,  dass  Thiringer 
und  Reichel  unter  der  „Fissura  ossium  cylindricorum"  längslau- 
fende Knochensprünge  verstanden  haben,  wie  sie  bei  mehrfachen 
Brüchen  eines  Knochens,  insbesondere  aber  bei  Schussfracturen  nicht 
gerade  selten  vorkommen.  Die  Schilderung,  welche  Reichel  im 
Allgemeinen  von  den  Symptomen  einer  Knochenfissur  macht,  erinnert 
gleichfalls  lebhaft  an  das  Bild,  dasWürtz  von  seinem  Kleckbruche 
entworfen-,  die  Stelle  lautet  folgendermaassen :  „Itaque  ut  primum 
aliquo  ictu  vel  lapsu  fortius  affligitur  inembrum,  ita,  ut  dolor  gravis 
pereipiatur,  qui  per  se  non  conquiescit,  nee  impositis  remediis  sub- 
movetur,  sed  vetustate  redditur  asperior;  si  quoque  laesa  ista  cor- 
poris pars  eo  in  loco,  ubi  os  fissum  est,  manuum  contractatione 
magis  adolescit:  si  tumor  quidem  majori  vel  minori  tinctus  rubere 
ad  fissurae  longitudinem  apparet,  et  aeger  parti  laesae  innixus  gravi 
afficitur  dolore,  si  praeterea,  membrum  paulo  fortius  contractando, 
rimula  quaedam  ad  ossis  longitudinem  persentiscitur ;  quod  vero 
non  nisi  ejusmodi  in  locis,  ubi  ossa  fere  nuda  haerent,  veluti  in 
parte  tibiae  anteriori  fieri  potest,  tunc  eo  magis  os  fissum  esse  per- 
suasum  habere  potest  chirurgus.'Ht) 

Die  nächste  Abhandlung,  welche  nach  Reichel  über  unseren 
Gegenstand   erschien,    stammt  von  Ludwig.ftt)    Sein  Gewährs- 

^)  Diss.  de  fissara  tibiae.  Argent.  1758. 
**)  De  ossiam  cylindricorum  fissura.   Lips.  1764.J 

***)  A.  L.  Richter,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Brüchen  und  Verren- 
kungen der  Knochen.   Berlin  1S28. 

t)  Journal  der  Chirurg,  u.  Augenheilkunde  von  G.  F.  v.  Gräfe  u.  Ph. 
V.  Walther.   Bd.  17.  S.  109  ff.    Berlin  1831. 

tt)  Vergl.  Ludwig,  de  fissura  diaphyseos  ossium  cylindricorum,  indessen 
Adversaria  medico-chirurgica.    Vol.  IIL  Pars  2.  p.  257  ff.   Lips.  1772. 
ttt)  a.  a.  0.  • 
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äich,  dass  es  sich  um  einen  zusammengesetzten  Bruch  handelt,  um 
einen  Schrägbruch  des  Femur,  etwa  5  Zoll  oberhalb  des  tibialen 
Gelenkendes;  und  um  eine  longitudinale  Spaltung  des  unteren  Frag- 
ments in  die  beiden  Condylentheile.  —  Diese  Art  von  Knochenbruch 
hat  indess  mit  unserem  Längsbruch  nichts  gemein. 

Ziemlich  einlässlich  behandelt  J.  F.  Böttcher*)  in  seiner  Lehre 
von  den  Knochenkrankheiten,  den  „Schlitz*  oder  Spaltbruch  (Frac- 
tura  longitudinalis)/'  Böttcher  selbst  sah  nie  ein  Beispiel  dieser 
Verletzung,  bestreitet  indess  ihre  Möglichkeit  nicht,  sondern  macht 
nur  auf  den  Mangel  und  die  Unzulänglichkeit  der  bisherigen  Beob- 
achtungen aufmerksam,  welche  berechtigte  Zweifel  gestatten.  Der 
Fall  von  Gädücke  ist  ihm  noch  die  beste  Beobachtung,  „allein  es 
würde  doch  zu  viel  sein,  sich  damit  begnügen  zu  lassen/'  — 

Die  beschriebenen  schweren  Zufälle  bei  Längsfracturen  und  ihren 
häufigen  Ausgang  in  Eiterung,  Caries  und  Nekrose  schreibt  B.,  in 
Erinnerung  an  die  Versuche  Troja's  über  Knochenwachsthum,  der 
ausgedehnten  Verletzung  und  Quetschung  des  Periosts  zu,  wodurch 
der  lädirte  Knochen  in  seiner  Ernährung  beeinträchtigt  werde. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  ist  es  nach  B.  nicht  noth wen- 
dig, eine  Binde  anzulegen,  um  den  Knochen  zusammenzuhalten;  es 
würde  diess  sich  ungefähr  so  ausnehmen,  wie  wenn  man  bei  den 
Brüchen  oder  Fissuren  des  Schädels  eine  Binde  anlegen  wollte. 

Weit  weniger  sicher  wie  in  dem  mitgetheilten  Fall  von  Gä- 
dücke handelt  es  sich  bei  dem  Patienten  Yon*Werner**)  um  eine 
Längsfractur.  „Im  Jahr  1789  nämlich*',  erzählt  Werner,  „den 
6.  September  stürzte  ein  Arbeitsmann  des  Vormittags  in  einer 
Scheune  ziemlich  hoch  auf  die  Scheuertenne  herab.  Des  Abends 
5  Uhr  wurde  ich  gerufen.  Er  klagte  über  heftige  Schmerzen,  hatte 
Fieber,  und  der  ganze  Fuss  war  schon  ausserordentlich  angeschwol- 
len. Nach  einem  Aderlasse  untersuchte  ich  das  Bein;  es  hatte 
seine  natürliche  Länge,  der  Kranke  konnte  es  aufheben  und  be- 
wegen, auch  darauf  stehen.  Kurz  kein  einziges  Zeichen  eines 
Bruches  war  ausfindig  zu  machen.  Ich  verband  daher  das  Bein 
einfach,  legte  aus  Vorsicht  ein  Paar  Schienen  an,  befeuchtete  es  mit 
Oxycrat,  empfahl  Ruhe  und  den  Gebrauch  innerer  kühlender  Arznei- 
mittel. Die  Geschwulst  und  das  Fieber  verlor  sich  allmälig,  so 
dass,  als  ich  am  19.  den  Fuss  genau  untersuchen  konnte ,  ich  unter 
dem  Trochanter,  gerade  an  der  Stelle,  auf  welche  der  Kranke  ge- 

*)  Abhandlaog  von  den  Krankheiten  der  Knochen,  Knorpel  and  Sehnen. 
I.  Theil.  Dessau  1781. 

*♦)  A.  G.  Richter's  Chirurg.  Bibliothek.  JBd.  XI.  S.  590.  Göttingen  1791. 
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fallen  war  und  wo  er  die  heftiggten  Schmerzen  gefühlt  hatte,  ganz 
und  deutlich  eine  Rinne  fühlte,  die  längs  im  Knochen  herablief,  und 
wenigstens  3  Zoll  lang  war.  Ich  liess  es  bei  der  bisherigen  allge- 
meinen.  Behandlung  bewenden,  und  als  ich  am  14.  October  den 
Schenkel  abermals  untersuchte,  fand  ich  gerade  da,  wo  vorher  die 
Binne  war,  einen  länglichen,  erhabenen  Rand  oder  Streif,  der  wahr- 
scheinlich vom  Callus  herrührte. 

Am  Ende  October  war  der  Kranke  so  weit,  dass  er  mit  Hülfe 
einer  Krücke  die  Stube  auf-  und  abgehen  konnte,  und  in  der  Mitt« 
des  November  reiste  er  vollkommen  gesund  und  wohl  ab." 

Werner  nennt  die  vorliegende  Knochenverletzung  einen  Schlitz- 
bruch des  Femur.  Soweit  die  Beschreibung  eine  nachträgliche  Be- 
urtheilnng  des  Falles  zulässt,  möchte  es  sich  indess  wohl  nur  um 
eine  Knochenverletzung,  Fractur  oder  Fissur,  in  der  oberen  Hälfte 
des  Femur  gehandelt  haben,  vielleicht  um  eine  Fractur  des  Tro- 
chanters,  oder  eine  Fractur  des  Schenkelhalses  oder  Schenkelschaf- 
tes unmittelbar  am  Trochanter,  und  mit  Einkeilung  in  letzteren. 
Jedenfalls  haben  wir  nicht  einen  einzigen  sicheren  Anhaltspunkt  zur 
Diagnose  einer  Längsfractur.  — \ 

In  keine  weitere  Beziehung  zu  unserer  Frage  tritt  ein  von  D  e  - 
8 aalt*)  veröffentlichter  Fall,  der  auch  als  Beispiel  eines  Längs- 
bruches gelten  sollte.  Die  sehr  ausführliche  Wiedergabe  des  Falles 
zeigt,  dass  es  sich  hier,  ganz  ähnlich  wie  in  der  Beobachtung  von 
Olof  Acrel,  um  einen  zusammengesetzten  Bruch  des  Femur,  um 
einen  T-Condylenbruch  handelte.  Die  Spaltung  des  unteren  Frag- 
mentendes in  die  beiden  Condylentheile  war  auch  hier  die  Veran- 
lassung, diese  Beobachtung  fälschlicherweise  unter  die  Längsfracturen 
aufzunehmen. 

Unter  den  italienischen  Schriftstellern  des  vorigen  Jahrhunderts, 
welche  in  ihren  Werken  des  Längsbruches  erwähnen,  ist  vor  Allen 
Bertrandi**)  zu  nennen.  Wenn  er  auch  bei  Besprechung  dieses 
Themas  mit  seiner  eigenen  Ansicht  etwas  zurückhält,  so  neigt  er 
doch  deutlich  auf  die  Seite  von  J.  L.  Petit  und  Louis,  welche, 
wie  wir  wissen,  die  Möglichkeit  der  Längsfracturen  bestreiten,  und 
findet  die  von  dem  Hauptvertheidiger  dieser  Brüche,  von  Duverney 
angeführten  Beispiele  ungenau  und  zweideutig  genug,  um  auch  jetzt 
noch  den  einfachen  Längsbruch  bezweifeln  zu  können.  Nach  Ber- 
trandi  kann  allerdings  ein  cylindrischer  Knochen  mit  einem  Säbel, 

♦j  A.  G.  Richter's  Chirurg.  Bibliothek.  Bd.  XII.  S.  13t.  Göttiogen  1792. 
**)  A.  Bertrand i,  Lebte  von   den  Knochen k ran kh ei ten,  deutsche  Uebers. 
Dresden  und  Leipzig  1792. 
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einem  Messer,  einer  Axt  einfach  der  Länge  nach  gespalten  werden ; 
aber  alsdann  muss  man  die  Verletzung  als  ^ine  Wunde  des  Kno- 
chens, verbunden  mit  einer  Wunde  der  Bedeckungen,  betrachten.  — 
Eigene  Beobachtungen  bringt  Bertrandi  keine.} 

Mit  grosser  Entschiedenheit  spricht  sich  Sömmering*)  gegen 
die  Möglichkeit  der  Längsbrüche  aus:  „So  wenig  [als  es  wirkliche 
Querbrtiche  der  Knochen  {giebt,  ebenso  wenig  kommen  die  sogen. 
Longitudinal-  oder  Schlitzbrüche  ^vor.  Was  als  solche  Brüche  an- 
geführt worden  ist,  sind  nichts  Anderes  als  schräge  Brüche  unter 
sehr  spitzen  Winkeln.**  —  Letztere  Ansicht  möchte  wohl  Angesichts 
der  bereits  mitgetheilten  Beobachtungen  nicht  in  jedem  .Falle  auf- 
recht erhalten  werden  können. 

Fast  dieselbe  Ansicht  wie  Sömmering  vertritt  Reich**),  der 
Uebersetzer  von  Aitken's  Abhandlung  über 'Beinbrüche  und  Ver- 
renkungen. Auch  er  glaubt,  dass  es  im  Grunde  nur  Schrägbrttche 
gebe,  dass  jedenfalls  Längsbrüche  in  der  Natur  nur  äusserst  selten 
vorkommen.  Nur  die  Wahrnehmungen,  die  Schmucker  gemacht 
hat  —  und  damit  meint  Reich  wohl  den  Fall  von  Gädücke  — 
hindern  ihn,  den  Längsbruch  ganz  abzuleugnen;  allein  auch  diese 
Wahrnehmungen  betreffen  nach  Reich  doch  wahrscheinlich  nur 
Schiefbrüche.  Zu  letzterer  Behauptung  fühlt  sich  Reich  um  so 
mehr  berechtigt,  als  P.  Camper***)  auch  niemals  einen  Longitu- 
dinalbruch  der  Patella  gesehen  und  nur  bei  einem  Schriftsteller, 
Stalpertus  van  der  Wiel,  einen  solchen  überhaupt  in  der  Lite- 
ratur gefunden  habe.  Daraus  zieht  Reich  den  höchst  sonderbaren 
Schluss:  „Ist  ein  Schlitzbruch  an  einem  so  flachen,  äusseren  Ge- 
waltthätigkeiten  leicht  ausgesetzten  Knochen  so  selten  und  zweifel- 
haft, wie  viel  zweifelhafter  muss  er  [nicht  an  einem  langen  oder 
Röhrenknochen  sein!"! 

Für  die  Möglichkeit  der  Längsfracturen  tritt  dagegen  die  Auto- 
rität eines  B.  Bellf)  in  die  .Schranken.  Bell  betont,  dass  die 
Längsfracturen  höchst  selten 'seien,  dass  sie  aber  doch  zuweilen, 
insbesondere  an  der  Tibia ,  vorkommen ,  wie  Jdie  Beobachtung  von 
Gädücke  beweise.  Ein  anderes  Beispiel  will  Bell  selbst  gesehen 
haben.    In  dem  weiter  ausgeführten  Falle  aber  handelt  es  sich  ebenso, 


*)  Bemerkungen  über  Verrenkung  und  Brach  des  Rückgraths.   Berlin  1793. 
♦*)  J.  Aitken,  Ueber  Beinbrüche  und  Verrenkungen,  überg.  und  mit  An- 
merkungen und  Zusätzen  vermehrt  von  G.  Ch.  Reich.   Nürnberg  1793. 

♦**)  Petri  Camper  dlss.  de  fractur.  patellae  et  olecrani.    Hag. Gomft.  1789. 
f)  Lehrbegriff  der  Wundarzneykunst.    Aus  dem  Engl,  ttbera.   VII.  Theil. 
III.  Ausgabe.  Leipzig  1810. 
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wie  in  dem  Falle  yon  Acrel  und  Desault  lediglich  um  einen 
T-  Condylenbruch  des  Femur.  —  Die  Diagnose  des  Längsbruchs  ist 
nach  Bell  bei  Lebzeiten  nicht  sicher  zu  stellen,  die  Prognose  nicht, 
wie  gewöhnlich  angenommen  wird,  schlecht,  sondern  gleich  wie  bei 
Fissuren  aufzufassen;  in  der  Behandlung  theilt  er  die  Anschauung  von 
Böttcher,  dass  nämlich  eine  Einrichtung  ebenso  wenig  nothwendig 
sei,  wie  bei  einfachen  Fissuren  des  Hirnschädels,  und  dass  man  die 
Hdilung  der  Natur  tiberlassen  solle  bei  Beobachtung  eines  allgemein 
entzündungswidrigen  Regimen». 

Nicht  ohne  Emphase  berichtet  L6veill6*j  folgende  Thatsache 
als  Beispiel  einer  Längsfractur :  „Des  circonstances  m'ontforcä  d'am- 
puter  le  cuisse  k  un  soldat  autrichien  confiä  k  mes  soins,  en  1800. 
A  la  bataille  de  Marengo,  ce  militaire,  bless^  d'un  coup  de  balle 
au  tiers  inf^rieur  de  la  jambe,  fit  plusieurs  milles  a  pied  pour  se 
rendre  k  Alexandrie,  d'ofi  il  se  transporta  k  Pavie.  La  plaie  parut 
assez  simple  et  n'attendre,  pour  se  cicatriser,  que  Texfoliation  de  la 
portion  du  tibia  touchäe  par  la  balle.  Les  6y6nements  en  d^ci- 
ddrent  autremeut,  et  j^amputal  la  cuisse.  Je  conserve  le  tibia,  sur 
lequel  on  voit  l'impression  de  la  balle,  d'oü  partent  plusieurs  lignes 
longitudinales  et  obliques,  qui,  du  tiers  inf^rieur,  se  prolongent  jus- 
que  vers  Textremite  f^morale  de  cet  os.  Ce  sont  des  fentes  qui 
int^ressent  toute  T^paisseur  des  parois  du  canal  mäduUaire.  EUes 
ont  ^t6  reconnues  par  les  professeurs  Dubois,  Chau ssier.  Du- 
meril,  et  par  MM.  Deschamps  et  Roux,  nommös  par  la  social^ 
de  FEcole  pour  v^rifier  cette  lösion  et  qui  en  ont  fait  leur  rapport 
avec  la  piece  pathologique  a  Tappul." 

Wenn  L6veill6  damit  schliesst,  dass  er  sagt:  „J'ai  done  con- 
stat^,  le  premier,  l'existence  des  fractures  en  long,  sans  Solution 
de  continuite  oblique  ou  transversale,  sans  possibilit^  de  courber 
un  OS  ou  de  le  faire  plier  sur  un  point  de  sa  longueur"  —  so  hat 
er  wohl  die  Bemerkung  Petit's  über  die  Längsfracturen  bei  Schuss- 
verletzungen ebenso  wenig  gekannt  wie  die  Beobachtungen  von 
Ludwig  und  GUdilcke,  die  vor  ihm  gemacht  worden  sind.  L(^- 
veille's  Präparat  ist  übrigens  nur  ein  Beispiel  von  mehrfach  vor- 
kommenden Längs-  und  Schieffissuren  eines  Röhrenknochens,  wie 
sie  bei  Knochenschüssen  gerade  nicht  selten  beobachtet  werden  — 
eine  Längsfractur  liegt  aber  nicht  vor. 

Auch  andere  Kriegschirurgen  haben  ihre  Erfahrungen  bezüg- 
lich der  Längsfracturen  nach  Schussverletzungen  bekannt  gegeben. 


*)  Nouvelle  doctrine  chirurgicale.   Tom.  II.  p.  158. 
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So  bemerkt  Boyer^),  dass  man  zuweilen  nach  Schusswunden  die 
Knochen  der  Länge  nach  bis  in  die  Gelenke  gespalten  finde;  er 
hält  aber  diese  Beispiele  für  die  Möglichkeit  der  einfachen  Längs- 
brtiche  ebenso  wenig  beweisend  wie  die  Beobachtungen  von  Du- 
yerney,  und  schliesst  sich  im  Gegentheil  der  Ansicht  von  Petit 
an,  welcher,  wie  wir  wissen,  diese  Bruchart  für  eingebildet  hält.  — 
Derselben  Ansicht  ist  auch  Rieh  er  and.**)  —  Von  Samuel  Coo- 
per***)  stammt  die  dürftige  Mittheilung,  dass  er  unter  den  Ver- 
wundeten in  Holland  mehrere  Schussfracturen  gesehen  habe,  bei  wel- 
chen der  Knochen  der  Länge  nach  in  einer  Ausdehnung  von  7 — 8  Zoll 
gespalten  gewesen  sei.  Meint  S.  Cooper  damit  blosse  Fissuren, 
oder  vollkommene  Brüche,  und  in  letzterem  Falle  Schiefbrüche  oder 
Längsbrüche?  Er  bleibt  uns  auf  alle  diese  Fragen  die  Antwort 
schuldig.  — 

Unzweifelhaft  dagegen  handelt  es  sich  in  dem  von  Chaussierf) 
angegebenen  Falle  um  eine  schief  verlaufende  Fissur  der  Ulna^  die 
sich  auf  die  halbe  Dicke  des  Knochens  beschränkte. 

A.  L.  Richterft)  erwähnt  der  Fractura  longitudinalis  s.  asse- 
ralis,  des  Spalt-,  Schlitz-  oder  Kleckbruches  nach  Würtz  ebenfalls, 
und  glaubt  in  dem  Falle,  den  L^veillö  publicirte,  einen  Beweis 
dafür  zu  finden,  dass  Längsbrüche  auch  vorkommen,  ohne  eine  wei- 
tere Trennung  des  Knochens  in  einer  anderen  Richtung  gleichzeitig 
zu  zeigen.  Am  häufigsten  wäre  der  Längsbruch  nach  Richter  an 
der  Tibia,  am  Oberschenkel  und  an  der  Patella  beobachtet,  und 
matte  Schüsse  bildeten  nicht  selten  die  Ursache. 

Das  relativ  häufige  Vorkommen  von  Längsfracturen  an  der 
Patella^  betreflfend,  so  stimmt  —  beiläufig  bemerkt  —  damit  der 
Ausspruch  von  Camp  er  ttt)  nicht  recht,  der  in  seiner  Monographie 
über  Patellafracturen  diese  höchst  seltene  Verletzung  geradezu  leug- 
nen würde,  wenn  er  nicht  ein  Beispiel,  \ron  Stalpertus  van  der 
Wiel  beschrieben,  kennen  würde. —  Richter  scheint  selbst  keinen 
Fall  von  Längsfractur  der  Röhrenknochen  gesehen  zu  haben.    Die 


*)  Abhandlung  von  den  Knochenbrüchen.    Aus  dem  Französ.  übers,  von 
Cajetan  Textor.  Bd.  I.   Würzburg  1819. 
**)  Vergl.  Bouisson  a.  a.  0.   S.  6. 
*♦*)  Vergl.  Bouisson  a.  a.  0.   S.  7. 
t)  Recueil  de  M^moires,  Consultations  et  Rapports  sur  divers  objets  de 
Mödecine  legale.   Paris  1824. 

tfl  Handbuch  der  Lehre  von  den  Brüchen  und  Verrenkungen  der  Knochen. 
Berlin  1829. 
ttt)  a   a-  0. 
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Symptome,  die  er  für  solche  Fracturen  angiebt,  sind  dieselben,  die 
Reichel  und  auch  bereits  Würtz  angegeben  haben:  Functions- 
behinderung  des  Gliedes,  die  sich  früher  oder  später  nach  dem 
Trauma  geltend  macht;  ein  Schmerz,  der  keiner  Behandlung 
weicht,  im  Gegentheil  sich  immer  mehr  steigert,  eine  Geschwulst 
des  ganzen  Gliedes,  und  die  sogen,  falsche  Rose,  durch  welche 
die  Lostrennung  der  Knochenhaut,  die  Ulceration  des  Zellgewebes, 
und  die  beginnende  cariöse  Zerstörung  des  Knochens,  in  Folge  der 
darch  die  einwirkende  Gewalt  gesetzten  Erschütterung  dieses  Ge- 
bildes, sich  anzeigen.  Die  übrigen  wesentlichen  Zeichen  eines 
Bruches  (abnorme  Beweglichkeit,  Grepitation  u.  s.  f.)  fehlen. 

Auch  was  den  Ausgang  betrifft,  so  theilt  Richter  vollkommen 
die  Ansichten  von  Würtz,  Heister,  Reichel,  Ludwig  u.  A., 
indem  er  fast  ohne  Ausnahme  nur  die  Amputation  oder  Exarticu- 
lation  als  das  Mittel  kennt,  das  einzig  der  cariösen  Zerstörung  des 
Knochens  eine  Grenze  setzen  kann. 

Auch  Chelius*}  kennt  die  Längsbrüche.  Doch  bemerkt  er, 
dass  solche  blos  bei  gleichzeitiger  Zersplitterung  des  Knochens  statt- 
haben können. 

Nur  kurz  erwähnen  wir  im  Folgenden  einiger  Beobachtungen, 
welche  ohne  Ausnahme  sich  auf  unvollständige  Brüche,  auf  Knochen- 
fissuren beziehen,  irrthümlicher  Weise  aber  den  Längsfracturen  bei- 
gezählt wurden. 

Eine  dieser  Beobachtungen  rührt  her  von  Gampaignac'*'*), 
und  betrifft  eine  38jährige  Frau,  die,  geisteskrank,  2  Stock  hoch 
herabfiel  und  sofort  starb.  Ausser  einer  Schädelfractur  und  einer 
Oberschenkelfractur  rechterseits  ergab  die  Section  an  der  linken 
Tibia  vier  8  bis  13  Centimeter  lange  Spalten  (felures),  welche  mehr 
^weniger  gerade  vom  oberen  Gelenkende  abwärts  verliefen  und  zum 
Theil  etwas  klafften.    Nirgends  war  der  Knochen  ganz  fracturirt. 

Von  demselben  Autor  wird  eine  weitere  Beobachtung,  gemacht 
von  Ripault***),  mitgetheilt,  welche  in  die  gleiche  Kategorie,  wie 
die  soeben  erwähnte,  gehört.  Die  Fissur  gehörte  dem  Humerus  an, 
und  nahm  die  ganze  Dicke  des  Knochens  ein;  von  aussen  nach 
innen  gerichtet,  erstreckte  sie  sich  von  der  Gegend  über  den  Con- 
dylen  bis  zur  Insertion  des  Deltoideus. 

Einen   sehr   schönen  Fall   von  Längs^ssur   des  ;Humerus   ver- 


*)  Handbuch  der  Chirurgie.  I.  Bd.  I.  Abtheil.    Stattgart  1829. 
**)  Journal  hebdomadaire  de  M6decine.   Nr.  43.  p.  114. 
*♦♦)  Journal  hebdomadaire  1829.   Tom.  IV.  p.  115. 
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danken  wir  Froriep*).  Die  durchaus  longitudinal  verlaufende 
Fissur  erstreckte  sich  vom  oberen  Rande  des  Tuberc.  maj.  bis  zum 
unteren  Yiertheil  des  Knochens,  und  war  wahrscheinlich  durch  Nie- 
derfallen auf  den  Einbogen  bei  senkrechter  Stellung  des  Oberarm- 
knochens entstanden. 

5^  Aus  der  Kriegspraxis  bringt  J.  Cloquet**)  ein  Beispiel  einer 
Schussverletzung:  Bei  einem  russischen  Soldaten  hatte  eine  Kugel 
das  Femur  von  hinten  nach  vorne,  über  den  Condylen,  passirt  und 
eine  Knocbenfissur  erzeugt,  die  sich  |von  dem  Raum  zwischen  den 
Condylen  hinauf  erstreckte  bis  zur  Mitte  des  Knochens. 

Derselbe  Autor***)  referirt  über  einen  weiteren  Fall:  „Ein 
Dachdecker  fiel  von  der  Höhe  eines  Daches  und  starb  darauf  im 
Hospital  St.  Louis.  Das  Femur  liess  eine  ausgedehnte  Fractur  er- 
kennen, die  sich  von  der  Mitte  der  Gelenkrolle  'bis  unter  den  klei- 
nen Trochanter  erstreckte.  Die  [Fractur  verlief  in  ihren  unteren 
*  5  genau  longitudinal,  und  endete  im  oberen  Vs  schräg  nach  innen." 
—  Wir  haben  es  also  in  diesem  Falle  mit  einer  Jangen  Schieffractur 
oder  Schieffissur  zu  thun. 

Etwas  unklar  ist  von  Trusent)  ein  weiterer  Fall  eines  sogen. 
Schlitzbruches  der  Tibia  beschrieben.' 

Ein  36  jähriger  Mann  wurde  in  einem  Erdschacht  verschüttet  und 
musste  wegen  hochgradiger  Zerreissung  des  Fusses  am  Unterschen- 
kel amputirt  werden.  Bei  der  Amputation  dicht  unter  der  Wade 
entdeckte  Trusen  noch  einen  Schief bruch  der  Fibula  und  eine 
Fractura  asseralis  der  Tibia,  die  er  vorher  auffallender  Weise  über- 
sehen hatte.  Er  machte  daher  die  Amputation  2  Zoll  höher  als  er 
Anfangs  gewollt,  da  hier  der  Schlitzbruch  aufhörte.  —  Das  Ampu- 
tationspräparat zeigte  eine  Knocbenfissur,  die  sich,  3  Zoll  oberhalb, 
des  Fussgelenks  beginnend,  in  gerader  [Richtung  4  Zoll  aufwärts  er- 
streckte. Ausserdem  war  an  dem  Präparate  noch  eine  weitere  Fis- 
sur von  7  Zoll  Länge  zu  erkennen.' 

Wie  erwähnt,  ist  die  Beschreibung,  sonst  äusserst  weitläufig, 
was  Betrachtungen  über  Prognose  und  Therapie  [betrifift,  gerade  in 
der  Hauptsache,  in  der  Beschreibung  des  Knochenpräparats,  sehr 
schwerfällig  und  unklar,  so  dass  wir  den  Argwohn  nicht  ganz  unter- 


*)  Chirurg.  Kupfertafeln.    Taf.  478.   Fig.  9.' 

**)  Pathologie  chirurgicale.    Plan  et  Methode ,  qu'il  ,faut  suivre  dans  Ten- 
seignement  de  cette  science.   These  de  Coucours.  Paris  1831. 
***)  a.  a.  0. 
f)  Journal  der  Chirurg,  und  Augenheilkunde  von  C.  F.  v.  Gräfe  und  Ph. 
V.  Walther.    17.  Bd.  S.  109.   Berlin  1831. 
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drucken  können,  Trnsen  möchte  auch  eine  Schieffractur  der  Tibia 
neben  der  Schieffractur  der  Fibula  Anfangs  übersehen  haben.  Han- 
delte es  sich  aber  nur  um  einige  Fissuren  in  der  Tibia,  so  ist  doch 
nicht  einzusehen,  warum  der  Fibularbruch  so  ganz  unentdeckt  blieb, 
und  es  ist  eher  anzunehmen,  dass  der  diagnostische  Fehler  in  der 
Befangenheit  des  Chirurgen  begründet  war,  der  sein  ganzes  Augen- 
merk auf  die  Verletzung  des  Fusses  allein  richtete,  als  in  der 
Schwierigkeit,  mit  welcher  diese  sogen.  Fractura  asseralis  der  Tibia, 
zusammen  mit  dem  Schiefbruch  der  Fibula,  überhaupt  zu  diagno- 
sticiren  war.  Es  rauss  daher  gewagt  erscheinen,  gerade  in  diesem 
Falle  einen  Beweis  von  der  Richtigkeit  von  Heister's  Ausspruch 
zu  finden:  dass  ein  Kleck-  oder  Schlitzbruch  nur  schwer  zu  er- 
kennen sei. 

V.  Mebes*),  welcher  in  seiner  Abhandlung  über  Knochenbrüche 
das  klinische  Material  einer  chirurgischen  Abtheilung,  gesammelt  in 
einem  dreissigjährigen  Zeiträume,  benutzte,  hat  keinen  sicheren  Fall 
Ton  Längsfractur  auffinden  können.  Er  erwähnt  der  Ansichten  von 
Duverney,  Petit,  Louis,  Boyer,  L6veill6  U.A.,  doch  glaubt 
er  selbst  nicht  an  wirkliche  Längsbrüche.  „Ich  ^möchte  wohl  solch' 
ein  Moment  kennen  lernen,  welches  einen  Knochen  seiner  ganzen 
Länge  nach  spalten  könnte."  „Ueberhaupt",  fährt  v.  Mebes  fort, 
„mögen  wohl  in  allen  Fällen  von  Längsfracturen  bloss  sehr  schiefe 
Brüche  vorhanden  gewesen  sein,  zumaU  da  mir  kein  Fall  der  Art 
bekannt  ist,  welchen  die  Autopsie  als  eine  Fractura  longitudinalis, 
durch  die  ganze  Länge  des  Knochens  gehend,  bestätigt  hätte.'^ 
V.  Mebes  nimmt  also  den  von  Petit  und  Louis  schon  lange  vor 
ihm  vertheidigten  Standpunkt  ein. 

Eine  eigene  Stellung  in  der  Frage  der  Längsfracturen  nimmt 
Malgaigne**)  ein.  Seine  Abhandlung  zeigt  aufs  Neue,  wie  sehr 
früher  die  Frage  der  unvollständigen  Fracturen  mit  der  Frage  der 
Längsfracturen  zusammengeworfen  wurde.  Malgaigne  unterschei- 
det bekanntlich  die  unvollständigen  Fracturen  (fr.  incomplötes)  von 
den  vollständigen  (fr.  complätes),  und  begreift  unter  den  ersteren 
die  Fissuren  und  die  unvollständigen  Fracturen  im  engeren  Sinne 
(fr.  incomplötes  proprement  dites).  Bei  der  Besprechung  der  Fis- 
suren (oder  felures)  hält  er  sich  etwas  länger  bei  den  Fissuren  der 
langen  Knochen  auf.  Er  erwähnt  der  Abhandlung  von  Würtz,  der 
Beobachtung   von  Stalpartus  van  der  Wiel,   und    greift   dann 


*)  Die  Knochenbrtiobe,  ihre  Entstehung,  Diagnose  u.  Heilang.   Leipzig  1S45. 
♦*)  Trait6  des  Fractures  et  des  Luxations.    Tome  I.   Paris  1947. 
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Petit  und  Louis  an,  welche,  trotz  der  von  anderer  Seite  beige- 
brachten Thatsachen,  die  Möglichkeit  dieser  Fissuren  leugifeten. 
Ihrem  peremptorischen  Urtheil  stellt  Malgaigne  das  seinige  gegen- 
über: „Non-seulement  en  effet  la  fissure  dans  les  os  long  est  tr^s- 
possible,  mais  nous  en  poss^dons  des  exemples  assez  nombreux  pour 
en  tracer  une  histoire  satisfaisante/' 

Gewiss  hat  Malgaigne  damit  vollkommen  Recht;  ebenso  sehr 
im  Unrecht  aber  befindet  er  sich,  wenn  er  Petit  vorwirft,  er  habe 
die  Möglichkeit  der  Fissura  geleugnet,  und  zwar,  ohne  sich  um  die 
Thatsachen,  die  das  Gegentheil  bewiesen,  zu  ktlmmem.  —  Wir  wis- 
sen, dass  Petit  nach  eingehendem  Studium  der  Werke  F ab ri eins' 
ab  Aquapendente  und  Galen's  nur  die  Möglichkeit  der  Längs- 
fracturen  bestritt.  — 

Als  Beispiele  von  Fissuren  der  Röhrenknochen  nennt  M.  zwei 
Knuchenpräparate  in  dem  Museum  Dupuytren,  zwei  Schienbeine, 
von  denen  das  eine  noch  den  Eindruck  einer  Kugel  zeigt;  dann 
erwähnt  er  der  Beobachtungen  von  Duverney,  B^cane,  L6veill6 
und  Campaignac,  dann  des  Falles  von  Gloquet,  Ripault  und 
Chaussier,  Beobachtungen,  welche  wir  in  unserer  Kritik  eben- 
falls aus  der  Rubrik  der  Längsfracturen  in  diejenige  der  Fissuren 
versetzt  haben. 

Verschieden  von  diesen  Fissuren  der  langen  Knochen  sind  nach 
Malgaigne  jdie  Längsfracturen  (fractures  longitudinales).  Dar- 
unter versteht  er  nämlich  vollständige  Fracturen,  und  zwar  eine  be- 
stimmte Art  von  Schieffracturen  (fr.  obliques).  Indem  er  nämlich 
die  Schieffracturen  der  langen  Knochen  eintheilt 

1)  in  fractures  obliques, 

2)  in  fractures  en  bec  de  flute, 

3)  in  fractures  longitudinales, 

je  nachdem  die  Bruchfläche  1)  annähernd  einen  Winkel  von  45  ^ 
oder  2)  einen  kleineren  Winkel  als  45  ^  mit  der  Knochenaxe  bildet, 
oder  3)  annähernd  mit  dieser  parallel  läuft,  —  bilden  diese  seltenen 
Brttche  die  dritte  Unterabtheilung  der  Schiefbrüche.  —  Als  das  aus- 
gezeichnetste Beispiel  dieser  Art  von  Brüchen  kennt  M.  jene  Beob- 
achtung von  Cloquet,  welche  den  Dachdecker  betrlflt  (s.  S.  124). 
Malgaigne  schliesst  mit  der  Bemerkung,  dass  diese  Fälle  fast 
nirgends  anders  als  am  Femur  beobachtet  worden  seien,  und  ihnen 
meist  eine  indirecte  Ursache  zu  Grunde  gelegen  habe.  — 

Nach  alledem  war  Malgaigne  unser  Längsbruch  unbe- 
kannt. 

In   die  Kategorie  der  Fissuren  gehört  ferner  folgende  Beob- 
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achtung*):  Ein  18 jähriger  Mann  hatte  sich  durch  Sturz  in  eine 
70  Fu88  tiefe  Mergelgrube  eineFractur  der  Ulna,  2  Querfinger  breit 
vom  Handgelenk  mit  einer  Wunde  und  einer  Luxation  beider  Vor- 
derarmknochen nach  vorne  zugezogen.  Nach  der  Amputation,  einige 
Tage  später,  fand  sich  bei  der  Untersuchung  des  Armes  eine  Längs- 
fractur  des  Radius,  welche  denselben  von  unten  nach  oben  in  zwei 
seitliche,  fast  gleiche  Hälften,  eine  innere  und  eine  äussere,  trennte, 
und  sich  in  dei*  Diaphyse  bis  zur  Vereinigung  des  unteren  Drittels  mit 
dem  mittleren  erstreckte.  Ihr  Klaffen  war  unten  ziemlich  betrachte 
Hell  und  betrug  3  Millimeter. 

Einen  weiteren,  unter  die  Längsbrflche  gereihten  Fall  von 
Erichsen**)  geben  wir  nur  andeutungsweise  wieder,  weil  er,  wie 
sofort  ersichtlich,  eigentlich  nicht  zu  den  Längsfractnren  gehört. 
Es  betrifft  einen  Fall  von  complicirter  Schieffractur  der  rechten  Tibia, 
welche  zu  ausgedehnter  Abscedirung  und  Unterminirung  der  Weich- 
theile  geftlhrt  und  darum  die  Amputation  des  Unterschenkels  noth- 
wendig  gemacht  hatte.  Das  Präparat  zeigte  2  verticale  Bruchlinien, 
jede  ungefähr  4  Zoll  lang,  welche  sich  von  der  schiefen  Bruchlinie 
bis  nahe  zur  Amputationsstelle  erstreckten. 

Am  ausführlichsten  jvon  allen  genannten  Autoren  hat  Bouis- 
son*^*)  das  Thema  der  Längsfractnren  behandelt.  Seinen  ge- 
sehichtlichen  Bemerkungen  schickt  er  eine  ausführliche  Definition 
der  Längsfractnren  voraus,  die  wir  hier  nicht  übergehen  kSnnen. 

Unter  Längsfracturen  versteht  Bouisson  solche  Continuitäts- 
trennungen  der  Diaphyse  der  Röhrenknochen,  welche,  in  Bezug  auf 
die  Tiefe,  die  ganze  Dicke  des  Knochens  begreifen,  oder  in  den 
Markkanal  dringen,  und  die  in  einer  mehr  weniger  beträchtlichen 
Ausdehnung  der  Axe  des  Knochens  parallel  laufen.  In  letzterem 
Umstände  findet  B.  das  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  seinen 
Längsfracturen  und  den  „fractures  en  bec  de  flfite'^  Es  können 
femer  die  Längsfracturen  nur  oberflächlich  verlaufen  und  den  Kno- 
chen nicht  in  vollkommen  getrennte  Fragmente  theilen;  für  diese 
Fracturen  bedient  sich  B.  der  Bezeichnung  felures,  fissures,  oder 
unvollständiger  Fracturen;  anderenfalls  nennt  er  sie  vollständige. 
Die  Längsrichtung  der  Fractur  ist  nicht  immer  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung zu  verfolgen,  gegen  das  Ende  der  Fragmente  weicht  sie 
mehr  weniger  von  der  Axe  des  Knochens  ab  und  nimmt  eine  schiefe 

*)  L'Uoion  m^dicale.  1853.  p.  264.  and  Garlt,  a.  a.  0.  S.  3S. 
♦♦)  Laneet  1851.  Vol.  I.  p.  407. 

*♦*)  E.  F.  BonisBon,  Tribut  k  la  Chirurgie.    Tom.  I.    Paris  et  Montpel- 
lier 1858. 
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Richtung.  Auch  kann  die  Längsfractur  mit  einem  Quer-,  Schief-, 
oder  Splitterhruch  complicirt  sein.  —  Diese  ganze  Schilderung 
Bouisson's  folgt  der  Eintheilung  Malgaigne's,  die  wir  bereits 
kennen.  Zwischen  Scliief-  und  Längsfracturen  kennt  auch  B.  kei- 
nen principiellen  Unterschied,  und  es  ist  nach  ihm  im  einzelnen 
Falle  sehr  schwierig,  eine  Fractur  als  Schief-  oder  Längsfractur  zu 
bezeichnen.  —  Unklarer  als  Malgaigne  ist  B.  darin,  dass  er 
nicht,  wie  Ersterer,  Fissuren  und  Fracturen  strenge  auseinanderhält, 
sondern  erstere  als  eine  besondere  Art  der  letzteren  diesen  unter- 
ordnet. 

Bouisson  bringt  dann  vier  neue  Beobachtungen  von  Längs- 
fracturen, die  wir  im  Folgenden  kurz  wiedergeben  wollen: 

1.  Beobachtung.  Fractura  incompleta  longitudinalis  femoris 
nach  Bouisson.  Die  beigebrachte  Abbildung  dieses  Präparats  aus 
dem  Mus^e  de  la  Facult^  de  mddecine  de  Strasbourg  zeigt  eine 
15  Cm.  lange  Fissur,  welche  an*  der  inneren  Seite  des  Knochens 
in  der  Mitte  des  Feraur  beginnt  und  in  schiefer  Richtung  sich  nach 
unten  gegen  den  äusseren  Condylus  hinzieht,  wo  sie  blind  im  Kno- 
chen endigt.    Die  Ursache  dieser  Fissur  ist  dunkel. 

2.  Beobachtung.  Perforation  und  Fissur  einer  Rippe  in  Folge 
eines  Messerstichs.  Eine  2  Cm.  breite  Messerklinge  hatte  die  fünfte 
linke  Rippe  von  vorn  nach  hinten  durchbohrt,  so  dass  die  Längs- 
richtung der  schlitzförmigen  Perforation  mit  der  Längsrichtung  der 
Rippe  zusammenfiel.  Vom  äusseren  Winkel  dieser  Perforation  aus 
zieht  sich  eine  3  Cm.  lange  Fissur  im  gleichen  Sinne  wie  die  Per- 
foration nach  vorne. 

Die  3.  Beobachtung  bezieht  sich  auf  eine  Zerschmetterung 
des  zweiten  Oss.  metacarp.  einer  von  einer  Maschine  zermalmten 
Hand.  Das  Capitulum  dieses  Knochens  war  zermalmt,  auch  das 
Carpalende  scheint  ähnlich  verletzt  gewesen  zu  sein;  von  dem  zer- 
schmetterten Kopf  aber  bis  zum  Carpalende  zog  sich  eine  Längs- 
spalte hin. 

4.  Beobachtung.  Ein  junger  Arbeiter  erlitt  eine  complicirte 
Fractur  des  linken  Oberschenkels  durch  eine  Steinplatte,  welche  auf 
ihn  fiel.  Die  complicirte  Fractur  führte  zu  Gangrän  des  Unter- 
schenkels und  deshalb  zur  Amputation  des  Oberschenkels.  Die 
Untersuchung  des  amputirten  Gliedes  zeigte  einmal  eine  Fractur 
am  oberen  Ende  des  unteren  Drittels  und  eine  gleiche  unter  dem 
kleinen  Trochanter.  Das  so  abgesprengte  Diaphysenstück ,  2  Cm. 
lang,  war  der  Länge  nach  gespalten,  und  zwar  so,  dass  die 
beiden   Theile   oben   noch   vereinigt  waren,   unten    aber   wie  die 


lieber  die  Längsfracturen  der  Röhre nkuochen.  129 

Branchen  einer  Gabel  das  untere  Fragment  zwischen  sich  auf- 
nahmen. 

Bouisson  wurde  durch  letzteren  Fall  veranlasst,  dem  Mecha- 
nismus der  Längsfracturen  nachzuspüren.  Es  schien  ihm  ausser 
Zweifel,  dass  diese  Spaltung  des  Diaphysenstlicks  entstanden  war 
durch  den  heftigen  Druck,  den  die  Steinplatte  auf  dasselbe  ausge- 
übt hatte,  während  es  auf  dem  harten  Boden  aufruhte.  Ausserdem 
gaben  Bouisson  die  nach  Schussverletzungen, 'wie  auch  wir  bereits 
hervorgehoben  haben,  nicht  selten  beobachteten  Längsfissuren  neue 
Anhaltspunkte  für  eine  Erklärung  des  Mechanismus  dieser  Ver- 
letzung, und  so  wurde  er  veranlasst,  zwei  Experimentenreihen  aus- 
zuführen, welche  die  Genese  der  Längsfracturen  nach  seiner  Ansicht 
vollkommen  erklären. 

In  Nachahmung  des  erst  beobachteten  Falles  führte  Bouisson 
auf  am  Boden  liegende  trockene  Enochenpräparate  mit  einem  gros- 
sen hölzernen  Hammer  einen  Schlag,  wodurch  die  Knochen  mehr 
weniger  weit  in  der  Längs-  oder  Schief  rieh  tung  gespalten  wurden; 
oder  er  brachte  die  Knochendiaphyse  zwischen  die  beiden  Köpfe 
eines  Schraubstockes  und  bewirkte  durch  Zusammenschrauben  des- 
selben denselben  Eflfect.  —  Mehr  die  Wirkung  der  Projectile  nach- 
ahmend, bemühte  sich  B.  in  der  zweiten  Versuchsreihe;  keilförmige 
Körper,  Nägel,  Meissel  in  den  Knochen  mit  Gewalt  einzutreiben, 
und  so  die  langen  Röhrenknochen  zu  spalten.  Es  würde  uns  hier 
zu  weit  führen,  w'ollten  wir  auf  die  einzelnen  Experimente,  die  B. 
des  Genauem  mittheilt,  hier  eingehen.  Wir  bemerken  nur,  dass  er 
in  den  beigegebenen  Tafeln  als  so  erzeugte  Längsfracturen  ab- 
bildet : 

1)  eine  Schieffractur  des  Humerus, 

2)  eine  Splitterfractur  des  Radius, 

3)  eine  Splitterfractur  des  Femur,j 

4)  Längsfissuren  der  Ulna, 

5)  eine  mehrfache  Fractur  und  Fissur  der  Fibula, 

6)  eine  fast  vollständige  Längsfractur  der  Clavicula, 
7j  eine  Längsfissur  der  Tibia, 

8)  eine  Fissur  des  Femur. 

B.  will  durch  diese  und  andere  nicht  näher  mitgetheilte  Expe- 
rimente die  anatomische  Möglichkeit  der  Längsfracturen  an 
allen  Röhrenknochen  und  der  Clavicula  dargethan  haben. 

Halten  wir  an  unserer  Definition  des  Längsbruches  fest,  so 
können  wir  in  Bezug  auf  die  Bouisson 'sehen  Beobachtungen  und 
Experimente  bemerken,    dass   keine   der   ersteren   die  Möglichkeit 

DeotsGhe  Zeitscbrift  f.  Chirurgie.   TU.  Bd.  9 
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desselben  beweist;  bezieht  sich  doch  die  erste  Beobachtung  ledig- 
lieh  auf  einen  unvollständigen  Bruch  der  unteren  Femurhälfte,  die 
zweite  auf  eine  Knochenwunde  mit  beschränkter  Fissur;  die  dritte 
auf  eine  Zermalmung  eines  Knochens  und  die  vierte  endlich  auf 
einen  mehrfachen  Bruch  eines  solchen.  —  Was  dagegen  Bouis- 
son's  Experimente  betrifft,  so  lässtsich  nicht  leugnen,  dass  es  ihm 
gelang,  an  Knochenpräparaten  auf  die  beschriebene  Weise  Conti- 
nuitätstrennungen  hervorzurufen,  welche,  wenn  auch  nicht  ganz,  so 
doch  annähernd  die  Eigenschaften  eines  Längsbruches  besitzen 
(vergl.  Experiment  6,  7,  8).  —  Es  ist  damit  aber  noch  nicht  bewie- 
sen ,  dass  auf  diese  Weise  Längsfracturen  auch  in  cadavere,  und 
noch  viel  weniger  auch  im  lebenden  Organismus  entstehen  können ; 
und  das  Petit 'sehe  Argument  lässt  sich  daher  auch  Angesichts  der 
B oui SSO n' sehen  Experimente  so  lange  aufrecht  erhalten,  als  nicht 
von  anderer  Seite  zwingendere  Gründe  gegen  dasselbe  aufgebracht 
werden. 

Und  solche  Gründe  finden  wir  ebenso  wenig  in  den  Experi- 
menten, welche  L.  Laforgue*)  bald  nach  Bouisson  anstellte, 
um  die  Frage  der  anatomischen  Möglichkeit  der  Längsfracturen  zu 
entscheiden.  Laforgue  experimentirte  an  frischen  Leichnamen; 
doch  stehen  seine  Resultate  nicht  im  Einklang  mit  den  von  Bouis- 
son erzielten.  Schlug  er  mit  einem  hölzernen  Knüttel  auf  die  Ver- 
suchsobjecte,  so  eraielte  er  bald  nur  quere  oder  nur  wenig  schiefe 
Fracturen,  bald  mehrfache  Brüche.  Das  Periost  widerstand  gewöhn- 
lich der  fracturirenden  Gewalt.  Mit  grösserer  Regelmässigkeit  da- 
gegen erzielte  Laforgue  lange  Schiefbrüche  (Fr.  en  bec  de  flute) 
der  Tibia,  wenn  er  den  im  Kniegelenk  exarticulirten  Unterschenkel 
auf  den  Boden  stellte,  und  auf  die  obere  Gelenkfläche  desselben, 
auf  welche  zuvor  ein  Stück  Holz  gelegt  worden  war,  einen  kräftigen 
Schlag  führen  Hess.  —  Uns  zeigen  diese  Experimente  jedenfalls 
nur  ein  negatives  Resultat,  das  in  den  dunkeln  Mechanismus  der 
Längsfracturen  kein  aufklärendes  Licht  zu  werfen  vermag. 

In  den  neueren  deutschen  Handbüchern  der  Chirurgie  finden 
wir  die  Längsbrüche  gewöhnlich  mit  wenig  Worten  abgethan.  Nach 
Strom ey er**)  kommen  eigentliche  Longitudinalbrüche  wohl  nur 
an  dem  Schulterblatte  und  der  Kniescheibe  vor;  in  selteneren  Fäl- 
len wird  .  auch  wohl  ein  Röhrenknochen  durch  eine  in  der  Mitte 
auftreffende  Kugel  bis  in  seine  beiden  articulirenden  Enden  hinein 


*)  L'ünion  m^dicale.  1851.  S.  46.,  vergl.  auch  Gurlt,  a.  a.  0.  S.  52. 
*♦)  Handbuch  der  Chirurgie.  I.  Bd.  Heft  IV.  S.  668.   Freiburg  1849. 
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g^espalten.  Bardeleben*)  bringt  in  der  neuesten  Ausgabe  seines 
Lehrbuchs  keine  präcise  Definition  der  Längsbrüche.  „Längsbrüche", 
heisst  es  an  genannter  Stelle,  „bestehen  gewöhnlich  zugleich  mit 
einem  anderen  (queren  oder  schrägen)  Bruche:  der  Knochen  ist 
mehr  oder  weniger  vollständig  in  querer  Richtung  getrennt,  das  eine 
Bmchende  aber  ist  ausserdem  der  Länge  nach  gespalten,  es  findet 
sich  ein  oft  sehr  weit  reichender  Sprung  in  ihm.  Längsbrüche  sind 
Tiel  häufiger  Sprünge  oder  Spalten  im  Knochen,  als  vollständige 
Knochenbrüche." 

In  Gurlt's**)  grossem  Werke  über  Knochenbrüche  finden  wir 
endlich  der  Längsfracturen  ausführlicher  erwähnt.  Wie  Gurlt  mit 
Recht  Fissuren  und  Fracturen,  Knochensprünge  und  KnochenbrUche 
trennt,  so  macht  er  consequenterweise  auch  die  Unterscheidung  von 
Längsfissuren  und  Längsfracturen  der  Röhrenknochen.  Gleichwohl 
hebt  auch  er  die  Schwierigkeit  hervor,  die  sich  im  einzelnen  Falle 
dem  Kliniker  wie  dem  Anatomen  entgegenstellt,  wenn  er  zwischen 
beiden  oft  unmerklich  in  einander  übergehenden  Verletzungen  die 
Grenze  ziehen  will.  Gurlt  erwähnt  aus  der  von  uns  angeführten 
Literatur  mehrere  Fälle  von  Längsfissuren  (Ripault,CampaignaG, 
Froriep,  Chaussier,  Dupont,  Chambellan  und  D6sor- 
meaux),  welche  durch  die  Section  gesichert  sind.  Sie  sind  nach 
G.  äusserst  selten.  —  Die  Längsbrttche  der  Röhrenknochen  betreffend, 
so  unterscheidet  G.  drei  Arten:  1)  lange  Schrägbrüche  (Fr.  en  bec  de 
flfite  der  Franzosen);  2)  zusammengesetzte  Brüche  mit  mehreren, 
mehr  weniger  der  Längsaxe  parallel  verlaufenden  Bruchspalten, 
meist  verbunden  mit  einem  Quer- oder  Schrägbruch ;  3)  die  eigent- 
lichen, ideell  vollkommensten  Längsbrüche,  bei  wel- 
chen ein  Röhrenknochen  seiner  ganzen  Länge  nach, 
von  einem  Gelenkende  bis  zum  anderen  und  durch  beide 
hindurch,  gespalten  ist. 

Von  dieser  dritten  Art  von  Längsbrttchen  kennt  G.  keine  sicheren, 
während  des  Lebens  entstandenen  Fälle,  und  er  neigtzu  derAn- 
sicht,  dass  solche  nur  auf  künstlichem  oder  experimen- 
tellem Wege  zu  Stande  kommen  können.  — 

Wir  wiederholen  hier,  dass  wir  bei  der  früher  gegebenen  De- 
finition des  Längsbi-uchs  (Fractura  longitudinalis)  Gurlt  in  seiner 
Schilderung  der  drittten  Art   von  Längsbrüchen  gefolgt   sind,   in- 

*)  Lehrbuch  der  Chirargie  und  Operationslehre.  2.  Bd.  S.  321.  6.  Aus- 
gabe.  Berlin  1871. 

*♦)  Gurlt,  Handbuch   der  Lehre  von  den  Knochenbrtichen.    Berlin  1862. 

I.  Theil.   S.  36  ff. 
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dem  wir  ausschliesslich  nar  diese  Art  als  Längsbrttche  aner- 
kennen. 

Gerade  die  Geschichte  unseres  Gegenstandes  zeigt  deutlich,  wie 
trotz  einer  umfänglichen  Literatur  und  eines  beträchtlichen  casui- 
stischen  Materials,  der  Mangel  einer  klaren  Vorstellung  und  einer 
scharfen  Bezeichnung  eines  an  sich  doch  einfachen  Erankheitszu- 
standes  einen  nutzlosen  Streit  Jahrhunderte  lang  forterhalten  konnte ; 
sie  giebt  uns  daher  um  so  mehr  das  Recht  in  die  Hände,  diesem 
Mangel  durch  das  Festhalten  an  obiger,  jede  Zweideutigkeit  aus- 
schliessenden  Definition  des  Längsbruchs  abzuhelfen/ 

Und  wie  verhält  es  sich  darnach  mit  dem  Längsbruche  (Frac- 
tura  longitudinalis)  der  Röhrenknochen? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  kann  nunmehr  nicht  zweifelhaft 
sein.  Wohl  besitzen  .wir  Beispiele  von  Enochenfissuren ,  Beispiele 
sehr  schräger  Schiefbrüche  und  Beispiele  zusammengesetzter  Brüche 
mit  mehreren,  zum  Theil  längslaufenden  Bruchflächen  —  alle  diese 
Zustände  sind  !zu  verschiedenen  Zeiten  als  Längsfractur ,  Fractura 
longitudinalis,  Schidacidon,  Eleck-,  Spalt-,  Schlitz-,  Schiessbruch, 
als  Fissura,  Fractura  fissa,  Fractura  asseralis,  fracture  en  long, 
fente,  felure  beschrieben  worden.  Wenn  wir  aber  von  diesen  Ver- 
letzungen als  nicht  hierher  gehörenden  absehen,  so  bleibt  uns  auch 
nicht  Ein  sicherer  Fall  einer  Längsfractur ;  denn  der  einzige,  dessen 
Beschreibung  am  meisten  an  den  Längsbruch  erinnert,  ja  vielleicht 
denselben  wahrscheinlich  macht,  der  Fall  von  Gädücke,  ist,  wie 
wir  früher  ausführten,  doch  unsicher  |und  verschiedener  Auslegung 
fähig. 

Gleichwohl  wagen  wir  die  Behauptung  aufzustellen:  „Es  giebt 
wirkliche,  während  des  Lebens  erworbene  Längsbrüche 
derRöhrenknochen.^'  Diese  Behauptung  findet  ihre  Begründung 
in  folgendem,  auf  der  Elinik  von  Prof.  Rose  beobachteten  Erank- 
heitsbilde,  das  wir  demnach  als  ersten  Fall  einer  Längsfractur  eines 
Rohrenknochens  in  extenso  wiedergeben: 

Müller  David,*)  (s.  Taf.  V.  Fig.  1.  u.  2),  27  Jahre  alt,  Land- 
wirtb,  von  Ober-Embrach ,  wurde  am  21.  October  1870  auf  die  klinisch- 
chirurgische Abtheilung  des  Züricher  Eantonsspitals  aufgenommen.  —  So 
viel  das  mitgebrachte  Attest  des  behandelnden  Arztes  ergab,  und  aus  dem 
stupiden  Patienten  selbst  herauszabringen  war,  war  Patient  in  seinem 
7.  Lebensjahr  an  Masern  schwer  erkrankt,  und  behielt  von  dieser  Erkran- 
kung   her    nach   seiner    Wiederherstellung    bis    auf    den    heutigen    Tag 


*)  Statistische  VerwerthuDg  hat  dieser ^FaU  gefanden  in  meiner  Schrift:  Die 
offene  Wundbehandlung.    S.  98.  Nr.  64.   Zürich  1872. 
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einen  hohen  Grad  von  Schwerhörigkeit  zurück.*  Körperlich  entwickelte  sich 
der  geistig  beschränkte  Patient  sehr  kräftig,  und  war  stets  gesund.  — 
Am  8.  October  1870  wollte  Patient  nach  seiner  Angabe  eine  30  Fuss 
hohe,  schwere  Leiter  an  einem  Baume  aufstellen  und  fühlte  bei  dieser 
Kraftanstrengung  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Schulter, 
als  ob  er  den  Arm  „vorstreckt^'  hätte.  Obgleich  dem  Pat.  von  da  an  jede 
Bewegung  des  rechten  Arms  schmerzhaft  war,  half  er  doch  bis  zum 
12.  October  noch  bei  der  Weinlese  mit,  und  hielt  sich  erst  nachher  zu 
Hause  auf.  Erst  am  17.  October  wurde  der  Arzt  gerufen.  Er  fand  in 
der  Gegend  der  Insertion  des  Deltoides  eine  ziemlich  feste  Anschwellung 
über  dem  Knochen,  die  nach  oben  schärfer,  nach  unten  undeutlicher  sich 
abgrenzte;  „die  einzelnen  Bündel  (?)  des  Deltoides  waren  einzeln  fassbar, 
und  es  wurde  über  wenig  Schmerzen  geklagt,  wenn  man  eines  derselben 
wie  eine  Saite  spielen  liess^';  am  Knochen  war  nichts  Auffallendes  be- 
merkbar, auch  das  Schultergelenk  erschien  intact.  Der  Arzt  Hess  die  Dia- 
gnose unklar,  applicirte  Schröpfköpfe  und  gab  innerlich  Jodkaiium.  Das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken  war  schlecht;  er  fieberte  ziemlich  heftig. 
Am  19.  sah  der  Arzt  den  Pat.  wieder:  die  Erscheinungen  am  Arm  waren 
etwas  zurückgegangen,  das  Fieber  aber  hatte  zugenommen.  Pat.  hatte 
eine  unruhige  Nacht  verlebt.  Am  20.  war  der  ganze  Ober-  und  auch  der 
Vorderarm  geschwollen;  besonders  stark  war  die  Anschwellung  in  der 
Schultergegend,  eine  leise  Berührung  und  eine  geringe  Bewegung  des  Arms 
verursachte  empfindliche  Schmerzen.  Da  der  Pat.  das  Bild  eines  Schwer- 
kranken darbot,  so  schickte  ihn  der  Arzt  ins  Spital. 

Bei  seinem  Eintritt  zeigte  Pat.  folgenden  Status  praesens: 

Robuster  Bauer  von  mächtiger  Musculatur,  gedrungenem  Körperbau, 
grosser  Stupidität.  Die  rechte  Schultergegend  und  der  ganze  rechte  Ober- 
arm stark,  der  Vorderarm  weniger  angeschwollen ;'  auch  der  leiseste  Druck 
auf  die  Schultergegend  ist  dem  Pat.  sehr  schmerzhaft.  Durch  die  Ge- 
schwulst hindurch  glaubt  man  in  der  Gegend  zwischen  dem  Akromion  und 
Caput  humeri  eine  Lücke  zu  fühlen ;  eine  abnorme  Lage  des  Gelenkkopfes 
ist  nicht  nachzuweisen;  passive  Bewegungen  in  dem  Schultergelenk  sind 
nach  allen  Richtungen  hin  möglich,  aber  schmerzhaft.  Druck  in  der  Rich- 
tung der  Längsaxe  des  Humerus  ist  nicht  besonders  schmerzhaft ;  abnorme 
Beweglichkeit  im  Verlaufe  des  Humerus  nirgends  zu  constatiren;  keine 
Sugillationen,  keine  Hautröthe,,  Körpertemperatur  39,5^. 

Trotz  ruhiger  und  erhöhter  Lagening  des  kranken  Arms  auf  der 
Blechschiene  und  consequenter  Eisbehandlnng  nahm  die  Anschwellung  bis 
27.  Oct.  zu  und  wurde  weicher.  Das  Fieber  dauerte  ununterbrochen  fort, 
und  erreichte  bei  starken  Morgenremissionen  Abends  immer  die  Höhe  von 
39,5  K 

Am  30.  Oct  fühlte  die  auf  die  rechte  Schulter  flach  aufgelegte  Hand 
bei  einer  Rotationsbewegung  des  Oberarms  deutliche,  klappende  Crepita- 
tion;  starker  Druckschmerz  in  der  Akromialgegend.  '•—  Während  der  fol- 
genden Zeit  nahm  die  Anschwellung  gegen  den  Einbogen  hin  noch  zu, 
und  der  Vorderarm  blieb  trotz  der  hohen  Lagerung  hartnäckig  der  Sitz 
eines  derben  Oedems.  Am  Oberarm  liess  sich  um  diese  Zeit  durch  die 
ödematdse  Hautdecke  im  Umfang  des  M.  deltoides  und  auf  der  Innen- 
seite tiefliegende,  aber  deutliche  Fluctuation  fühlen.    Temperatur  38,8  bis 
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39,2;    Allgemeinbefinden   schlecht.     Kuhige   Lage    und   consequente   Eis- 
behandlung. 

Am  1.  December,  als  die  Fluctuation  am  Oberarm  immer  deutlicher 
geworden  war  und  Aufbruch  drohte,  wird  Patient  in  der  Klinik  chLoro* 
formirt  und  in  der  Narkose  über  dem  M.  deltoides  eine  Incision  von  3V2^' 
Länge  gemacht,  genau  so  wie  bei  dem  L an genb eck' sehen  Schulterge- 
lenkresectionsverfahren.  Um  aber  in  die  Sachlage  genaue  Einsicht  zu  er- 
halten, wird  hierbei  schichtweise,  per  discisionem,  vorgegangen.  Nach  Aus- 
einandertrennung der  Muskelbündel  des  M.  deltoides  mit  dem  Finger  ent- 
leert sich  eine  enorme  Menge  stinkenden  Eiters.  Der  eingehende  Finger 
gelangt  auf  den  blossiiegenden  Knochen  und  fühlt  auf  seiner  oberen  und 
inneren  Seite,  in  der  Wunde  zum  Theil  sichtbar,  eine  längslaufende,  7^  ^^• 
klaffende  Bruchspalte,  deren  Enden  nach  oben  und  unten  in  der  Wunde 
sich  nicht  begrenzen  lassen.  Die  Ränder  der  Bruchspalte  sind  in  der 
Breite  circa  eines  kleinen  Fingers  von  Periost  entblösst  und  zeigen  — 
nach  hierorts  gemachten  Erfahrungen  wie  gewöhnlich  bei  eiternden,  ein- 
fachen Fracturen  —  keine  Spur  von  Callus.  Auch  jetzt  fühlt  man  bei 
rotirender  Bewegung  deutlich  Crepitation.  —  Dieser  Befund  schloss  jeg- 
liche Resectionsgedanken  aus;  da  sich  die  Abscesshöhle  weit  nach  unten 
gegen  den  Einbogen  hinzog,  so  wurde  nur  noch  oberhalb  der  Elnbogen- 
beuge  in  der  unterminirten  Haut  eine  Gegenöfihung  angelegt  und  durch 
beide  Wunden  eine  Drainageröhre  durchgezogen.  Im  Weiteren  wird  der 
Arm  auf  der  Hohlschiene  gelagert,  die  Wunden  offen  behandelt.  Abend- 
temperatur 36,5  ö.  — 

Am  folgenden  Tage,  2.  December,  befällt  ein  heftiger  Schüttelfrost  den 
Patienten  bei  40,1^  Körpertemperatur.  Die  Eiterung  ist  profus,  eine  das 
Fieber  erklärende,  locale  Ursache  nicht  vorhanden.  Das  Fieber  bleibt 
beständig  auf  seiner  Höhe  (39,2®)  und  steigt  öfters  bis  40,0  <>  und 
40,2  0. 

Eine  Eitersenkung  längs  der  Thoraxseite  und  eine  zweite  nach  der 
Rückseite  des  Oberarms  erforderten  in  den  folgenden  Tagen  ausgiebige 
Incisionen;  in  der  Achselhöhle  öffnete  sich  ein  Abscess  spontan  und  ent- 
leerte eine  beträchtliche  Quantität  Eiter.  Um  die  Wundreinigung  zu  er- 
leichtem, erhielt  Pat.  je  den  zweiten  Tag  ein  protrahirtes  Vollbad,  in  dem 
er  sich  recht  gut  befand ;  die  Wunden  boten  ein  gutes  Aussehen,  die  Kör- 
pertemperatur war  beträchtlich  gesunken. 

Am  26.  December  stieg  letztere  wieder  auf  40,2  <^;  die  rechte  Ebi- 
bogengegend  war  stark  angeschwollen,  Vorderarm  und  Hand  sehr  ödematös ; 
Druck  auf  das  Elnbogengelenk  und  Bewegungen  in  demselben  waren  dem 
blassen,  schwacheiv  Patienten  äusserst  schmerzhaft.  Decubitus  über  dem 
Condylus  internus.     Die  Vollbäder  werden  einige  Tage  ausgesetzt. 

Am  1.  Februar  1871  geben  die  beim  Abspritzen  immer  leicht  bluten- 
den Wunden  Veranlassung  zu  einer  Untersuchung  mit  dem  Finger.  Im 
oberen  Wundwinkel  der  grossen  Incisionswunde  über  dem  M.  deltoides 
fühlt  man  einen  gegen  das  Schultergelenk  hin  verlaufenden  beweglichen 
Sequester;  auch  im  unteren  Wundwinkel  constatirt  man  einen  nekrotischen 
Knochenrand,  der  sich  abwärts  nach  dem  Elnbogengelenk  hin  erstreckt  und 
ebenfalls  beweglich  ist.  Bei  der  massenhaften  Eiterung,  den  grossen  Eiter- 
senkungen nach  der  Schultergegend  und  dem  Thorax  zu,  bei  der  nnzweifel- 
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haften  Betheiligatig  des  Einbogen-  und  Schultergelenks  and  der  ausgedehn- 
ten Nekrose  der  Hnmemsdiaphyse  wird  dem  äusserst  schwachen  und  anä- 
mischen Patienten  die  Noth wendigkeit  eines  chirurgischen  Eingriffs  klar 
gemacht  und  er  auf  die  Vornahme  einer  Resection  im  Schulter-  oder  Eln- 
bogengelenk,  eventuell  der  Exarüculatio  humeri  vorbereitet.  Von  der  noch- 
maligen genauen  Untersuchung  auf  dem  Operationstisch,  coram  clinico, 
sollte  die  Entscheidung  über  das  einzuschlagende  Operationsverfahren  ab- 
hängen. Patient  und  seine  Angehörigen  sind  mit  Allem  einverstanden.  — 
Auf  dem  Operationstisch  wird  ohne  Narkose  und,  um  jede  Blutung  so 
viel  wie  möglich  zu  vermeiden,  ohne  Dilatation  der  Wunden  der  Versuch 
gemacht,  die  beweglichen  Sequester  zu  extrahiren,  was  auch  ohne  grosse 
Mühe  gelingt.  Der  vom  oberen  Wundwinkel  gegen  den  Humeruskopf  lüu- 
zielende  Sequester  ist  mehr  als  V*  lang  und  ^4''  breit;  der  andere,  nach 
unten  sich  ausdehnende  ist  3^'  lang.  Durch  den  untersuchenden  Finger 
erhält  man  jetzt  auch  Klarheit  über  den  eigenthümlichen  Fall.  Die  Se- 
quester gehören  der  zum  Theil  nekrotisch  gewordenen  Bruchfläche  an, 
welche  in  der  Wunde  frei  zu  Tage  liegt.  Nach  oben  erstreckt  sich  diese 
bis  ins  Schultergelenk ,  wie  die  Länge  des  extrahirten  Sequesters  beweist; 
nach  unten  lässt  sie  sich  von  der  Incisionswunde  über  dem  Deltoides  mit 
dem  Finger  abwärts  verfolgen,  doch  ist  der  Finger  zu  kurz,  ihr  Ende  zu 
erreichen.  Geht  man  indess  mit  einem  Finger  der  anderen  Hand  in  die 
unmittelbar  über  dem  EInbogengelenk  gelegene  Incisionswunde  ein,  so  ge- 
langt man  auch  hier  auf  eine  längslaufende  Bruchlinie  und  begegnet  dem 
von  oben  eingeführten  Finger.  Durch  diese  Untersuchung  wird  die  Con- 
tinuität  einer  Bruchlinie  festgestellt,  welche  sich  oben  vom  Schultergelenk 
mitten  durch  den  Knochen  durch  abwärts  bis  zum  EInbogengelenk  er- 
streckt. Die  Mitbetheiligung  des  letzteren  ergiebt  sich  ausserdem  aus  der 
starken  Schwellung,  dem  Druckschmerz  und  der  schmerzhaften  Beweglich- 
keit. Auf  Grund  dieser  Untersuchung  wird  die  Diagnose  einer  voll- 
kommenen Längsfractur,  mit  Nekrose  der  Bruchflächen  und 
consecutiver  Vereiterung  von  Schult  er- und  Einbogenge  lenk 
festgestellt.  Trotz  der  bedenklichen  Prognose ,  welche  bei  dieser  Sachlage 
gestellt  werden  musste,  wird  doch  in  Anbetracht  des  damals  günstigen 
Gesundheitszustandes  auf  der  chirurgischen  Station  und  in  Erwägung  der 
nicht  weniger  grosse» Gefahr,  welche  ein  weiterer  operativer  Eingriff,  hiess 
er  nun  Exarticulation  in  der  Schulter,  oder  Resection  im  Schulter-  und  EIn- 
bogengelenk, dem  heruntergekommenen  Patienten  hätte  bringen  müssen, 
nochmals  der  Versuch  gewagt,  dem  Patienten  den  Arm  zu  erhalten.  Pat. 
wird  zu  Bette  gebracht,  der  Arm  frei  gelagert  und  die  zahlreichen  Wun- 
den am  Oberarm  und  am  Schultergürtel  offen  behandelt.  Abendtempe- 
ratur 39,2  0. 

Im  Verlaufe  der  folgenden  Wochen  blieb  das  Fieber  immer  auf  seiner 
Höhe,  die  Eiterung,  profus,  doch  nicht  mehr  übelriechend  wie  vordem, 
schien  den  abgemagerten  Patienten  erschöpfen  zu  wollen.  Doch  blieb  der 
Appetit  stets  befriedigend.  Ende  März  bildete  sich  über  dem  Condylus 
extemus  humeri  eine  geröthete,  fluctuirende  Stelle,  welche  eine  Incision 
erforderte.  In  der  Schnittwunde  fühlte  man  eine  rauhe,  nicht  bewegliche 
Knochenkante;  mit  wenig.  Eiter  entleerte  sich  etwas  synoviaähnliche 
Flüssigkeit. 
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Bewegungen  im  Einbogen-  und  Schultergelenk  wurden  sowohl  von  Seite 
des  Pat.  als  auch  von  Seite  des  Arztes  wegen  der  grossen  Schmerzhaftig- 
keit  ängstlich  zu  vermeiden  gesucht.  Der  Vorderarm  war  gegen  den  Ober- 
ann nahezu  in  einem  rechten  Winkel  flectirt.  —  Pat.  hustet  in  letzter 
Zeit  öfters  und  fördert  schleimig- eitrige  Sputa  zu  Tage;  die  Untersuchung 
der  Brust  ergiebt  nichts  Positives.  Urin  stets  ohne  Eiweiss.  Temperatur 
39,0  0—40,0  0.  — 

Gegen  Ende  April  bessert  sich  langsam  der  Eräftezustand  des  Patien- 
ten, die  Wunden  haben  sich  ziemlich  verkleinert  und  zeigen  kräftige  Gra- 
nulationen;  doch  gelangt  man  noch   immer  sowohl  in  der  Incisionswunde 
über  dem  Deltoides   als   auch  in   derjenigen   über  dem  Condylus  externus 
auf  rauhen,  eutblössten  Knochen.    Appetit  bedeutend;    Temperatur  38,0  o 
bis  38,4  0.  —  Nachdem  Patient  Anfangs  Mai   ein   leichtes  Erysipel   über- 
standen,  wird   er  Ende  Mai  täglich  ins  Freie  gebracht,  wobei  der  rechte 
Arm  in  der  Mitella  ruht.     Pat.   erholt  sich  zusehends,   die  Eiterung   aus 
den  zahlreichen  Fisteln  ist  geringer.     Am  12.  Juni   wird  er  plötzlich  von 
einem   langandauernden  Schüttelfrost   befallen;    gleichzeitig    erfolgt    mehr- 
maliges   Erbrechen    und    steigt    das    Körperthermometer   auf  41,4  o.     Ein 
Erysipel  beginnt  sich  von  der  obersten  Wunde   aus  gegen   die  Brust  und 
den  Vorderarm  hin   auszubreiten.     Drei  Tage  lang  hält  sich   die  Tempe- 
ratur auf  41,50 — 41,0.0  m](i  giQ^t  dann  allmälig.     Mit  dem  Abblassen  des 
Erysipels  kehren  Appetit  und  Schlaf  wieder.  —  Vom  28.  Juni  an. ist  Pat. 
fieberfrei;  am  15.  Juli  erfolgt  ein  neuer  Fieberanfall;  gleichzeitig  werden  die 
Wunden  croupös  belegt,   die  Eiterung  fötide,    und   leidet  der  Patient  au 
schwer  stillbarer  Diarrhöe.     Kleinere  und  grössere  Eiterretentionen ,  öftere 
Anflüge  erysipelatöser  Röthung  um  die  einzelnen  Fisteln   hemm  bedingen 
noch  Wochen-  und  monatelang  ein  massiges,  remittirendes  Fieber  und  öftere 
Störungen    des  Wundverlaufs.     Die  Diarrhöe   weicht   keiner   Behandlung; 
trotzdem  hält  Patient  bei  sehr  gutem  Appetit  seine  Kräfte  aufrecht.    Ende 
September  befällt  den  Kranken  abermals  ein  Erysipel,    das  sich    auf  die 
Schultergegend   beschränkt;   das  Schultergelenk  ist  während  seiner  Daner 
der  Sitz  empfindlicher  Schmerzen.     Anfangs   October  erreichen   die  Tem- 
peraturen oft  die  Höhe  von  40,0  O;  die  Wunden  sind  croupös  belegt,  und 
der  ganze  Ober-  und  Vorderarm  der  Sitz  eines  derben  Oedems;   die  Haut 
ist  glänzend,  gespannt  und  leicht  rosa  gefärbt;   fötide  Eiterung.    Anfangs 
November  geht  spontan  ein  V2  Zoll  langer  Sequester  aus  der  in  der  Achsel- 
höhle gelegenen  Fistel  ab.     Bis    gegen  Ende  November    sinkt   das    hohe 
Fieber  (39,4  0 — 40,2  o)  fast  bis  zur  Norm.     Im  December  entwickelt  sich 
auf   der   rechten   Schulterhöhe,    am    vorderen   Rande   des   Cucullaris    ein 
frischer  Abscess,  der  geöfüiet  werden  muss.     Die  tiefe  Abscesshöhle  führt 
gegen  das  Schultergelenk ^    doch  nicht  nachweisbar  auf  Knochen.  —  Pat. 
ist  fast  immer  fieberfrei;  Appetit  sehr  gross;   Körpergewicht  in  Zunahme 
begrifien.     Im  Januar  1872  stört  ein  leichtes  Erysipel  am  rechten  Ober- 
arm den    fieberfreien  Wundverlauf  für   einige   Tage.     Das  Schulter-   und 
Elnbogengelenk   erscheinen  vollkommen  ankylotisch.     In  der  ersten  Hälfte 
des  März  verschlechtert  sich  das  Allgemeinbefinden    des  Patienten  wieder; 
der  Appetit  wird  geringer;  die  Abendtemperatur  steigt  mehrmals  bis  40,0 0, 
der  ganze  Ober-  und  Vorderarm  zeigen  eine  teigige  Infiltration  der  Haut- 
decke.    Die  in  der  über   dem  Condylus  externus  humer.  gelegenen  Fistel 
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freiliegende  Knocbenkante  zeigt  sich  beweglich.  Am  15.  März  wird  die 
erwähnte  Fistel  diiatirt  und  mit  Hebel  und  Kornzange  ein  7  Cm.  langer, 
sowie  ein  kleinerer  Sequester  extrahirt.  Wie  schon  früher,  so  erweisen 
sich  auch  jetzt  Schulter-  und  Einbogengelenk  vollkommen  ankylotisch.  — 
Im  April  sind  die  hartnäckigen  teigigen  Infiltrationen  der  Weichtheile  des 
Oberarms  und  das  weiche  Oedem  des  Vorderarms  verschwunden,  und  mau 
erkennt  jetzt  deutlich  die  mächtige  cylinderförmige  Dickenznnahme  des 
Homerus,  die  von  dem  Akromion  bis  zur  Rotula  radii  reicht.  Auffallend 
stark  ist  die  Elnbogengegend  aufgetrieben  (Umfang  rechts  31  Cm.,  links 
22,5  Cm.)*  Patient  erfreut  sich  des  besten  Allgemeinbefindens;  einzelne 
Fisteln  haben  sich  geschlossen,  andere  secerniren  nur  noch  wenig  Eiter. 
—  Pat.  macht  hier  und  da  den  Versuch  aufzustehen.  —  Bis  zum  6.  Sept. 
verweilt  Pat.  noch  im  Spital,  täglich  ein  Pottaschebad  nehmend  und  sich 
so  kräftig  nährend,  als  es  die  Spitalsküche  erlaubt.  Die  Fisteln  am  Oberarm 
smd  bis  auf  zwei  kleine  Stellen  geheilt,  welche  täglich  noch  einige  Tropfen 
Eiter  secerniren.  Auch  diese  Fisteln  schliessen  sich  noch  vor  seiner  Ent- 
lassung. Nachdem  Pat.  das  Gehen  wieder  erlernt  hat,  verlässt  er  gekräf- 
tigt und  gesund  aussehend,  nach  nahezu  zweijährigem  Spitalaufenthalt  die 
Klinik,  mit  der  Mahnung,  sich  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  im  Spital  einzu- 
finden. Am  Tage  seiner  Entlassung  sind  alle  Fisteln  verheilt,  die  zahl- 
reichen Narben  am  Oberarm  der  knöchernen  Unterlage  noch  adhärent; 
Schalter-  und  Einbogengelenk  vollkommen  ankylotisch,  Handgelenk  frei, 
ebenso  alle  Finger  der  rechten  Hand  beweglich.  Die  Stellung  des  Vorder- 
arms zum  Oberarm  nicht  ganz  rechtwinklig.  Pat.  trägt  und  schreibt  noth- 
dttrfüg  mit  der  rechten  Hand. 

Am  4.  Oktober  1S72  zeigt  sich  Pat.  wieder  im  Spital.  Pat.  sieht 
blühend  aus  und  verfügt  bereits  wieder  über  einen  gewissen  Panniculus 
adiposus.     Eine  Untersuchung  des  rechten  Arms  ergiebt  Folgendes: 

Alle  Narben  sind  solide  mit  Ausnahme  der  Stelle  über  dem  Condylus 
eiternus,  welche  nässt.  Hochgradige  Atrophie  des  Deltoides,  Biceps  und 
Triceps;  bedeutende  cylindrische  Verdickung  des  Humerus.  Der  Vorder- 
arm bildet  mit  dem  Oberarm  im  ankylotischen  Einbogengelenk  einen  Win- 
kel von  103A 

Distanz  zwischen   der   vorderen  Kante  des  Akromion   und  dem  Con- 

dyl.  extern., rechterseits :    29  Cm. 

linkerseits:    29  Cm. 
Distanz  zwischen  der  äusseren  Kante  des  Akromion   und  der  Spitze 

des  Olekranon, rechts:    33  Cm. 

links:    33  Cm. 
Umfang  des  Elnbogengelenks  (Olekranonspitze  —  Elnbogenbeuge), 

rechts:    29  Cm. 

links:    28  Cm. 

Umfang  des  Oberarms  (in  der  Diaphyse),  rechts:    23  Cm. 

links:    27  Cm. 
Umfang  des  Schultergelenks  fAkromionhöhe  —  Achselhöhle), 

rechts:    37  Cm. 

links:    37  Cm. 

Umfang  des  Vorderarms  (im  oberen  Drittel),       rechts:    24  Cm. 

links:    26  Cm. 
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Händedruck   rechts  bedeutend   schwächer  als  links.  —  Die  Scapnia   gebt 
bei  allen  Bewegungen  des  rechten  Oberarms  mit. 

Aus  den  Resultaten  der  eben  erwähnten  Messung  geht  hervor, 
dass  der  rechte  Oberarm  genau  so  lang  ist  als  der  linke,  dass  der 
Dickenumfang  dagegen,  an  verschiedenen  Stellen  gemessen,  bei  bei- 
den Extremitäten  nicht  übereinstimmt.  Dieser  Unterschied  ist  be- 
dingt durch  den  starken  Gallus  des  rechten  Humerus  einerseits  und 
durch  die  hochgradige  Atrophie  der  rechtseitigen  Oberarmmuskeln 
andererseits.  Ersterer  erklärt  so  den  grösseren  Umfang  des  rechten 
Elnbogengelenks ;  letztere  den  geringeren  Umfang  des  rechten  Ober- 
arms in  der  Diaphysengegend.  —  Auch  der  geringere  Umfang  des 
rechten  Vorderarms  ist  durch  die  Muskelatrophie  begründet. 


Greifen  wir  nochmals  die  Hauptzüge  dieses  Krankheitsbildes 
heraus,  so  sind  es  folgende: 

Ein  junger,  gesunder  und  sehr  musculöser  Mann  wird 
bei  einer  grossen  Muskelanstrengung  seines  rechten  Arms 
und  bei  schwerer  Belastung  des  letzteren  in  der  Rich- 
tung seiner  Längsaxe  plötzlich  von  heftigen  Schmerzen 
befallen,  die  bei  jeder  Bewegung  des  Arms  zunehmen. 
Der  indolente,  stupide  Mensch  arbeitet  trotz  der  andauern- 
den Schmerzen  im  rechten  Oberarme  noch4Tage  fort,  bis  endlich 
die  Functionsbehinderung  in  Functionsunmöglichkeit 
übergeht.  Die  Schmerzen  werden  am  heftigsten  in  der  oberen  Hälfte 
des  Oberarms  empfunden.  Es  stellen  sich  in  kurzer  Zeit  alle  Sym- 
ptome localer  Entzündung  mit  Ausgang  in  Eiterung  (Fluc- 
tuation)  und  hohes  Fieber  ein.  Crepitation,  heftiger  Druck- 
schmerz und  ein  hartnäckiges  Oedem  bei  ruhiger,  hoher 
Lagerung  deuten  auf  eine  Knochenaffection,  welche  vorzüg- 
lich die  obere  Hälfte  des  Humerus  und  das  Schultergelenk  betrof- 
fen hat. 

Von  welcher  Art  aber  war  diese  Knochenaffection? 

Man  musste  in  erster  Linie  an  eine  Fractur  denken.  — 

Dass  es  aber  keine  gewöhnliche  mobile  Fractur,  sondern  höch- 
stens ein  Abbruch  eines  Stücks  des  Humerus  im  Gelenk, 
ohne  Aufhebung  der  Continuität  desSkelets,  sein  konnte, 
dafür  sprach  der  Mangel  abnormer  Beweglichkeit,  nach- 
weisbarer Dislocation  der  Fragmente  und  das  Fehlen 
jeglicher  Verkürzung,  ebenso  der  Umstand,  dass  Patient 
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nach  der  Einwirkung  der  die  hypothetische  Fractur  er- 
zeugenden Gewalt  noch  4  Tage  arbeiten  konnte.  —  Su- 
gillationen  wurden  im  Spital  nicht  beobachtet,  was  indess  um 
so  weniger  auffallen  musste,  als  Patient  erst  am  13.  Tage  nach  dem 
Trauma  ins  Spital  eintrat,  und  laut  der  Anamnese  eine  stark  con- 
tondirende  Gewalt  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Dass  der  Schmerz  nicht  so  heftig  gefühlt  wurde,  um  dem  Pat. 
von  Anfang  an  jede  Bewegung  des  leidenden  Gliedes  zu  verleiten, 
konnte  fl^glich  zum  nicht  geringen  Theil  der  Indolenz  und  Stupidität 
des  Kranken  zugeschrieben  werden. 

Auch  eine  unvollkommene  Fractur,  eine  blosse  Fissur  im 
Schultergelenk  war  denkbar.  Die  Grepitation  und  die  Fluctuation 
mussten  dann  erklärt  werden  durch  die  durch  das  Trauma  und  die 
weiteren  das  Gelenk  treflTenden  Insulte  hervorgerufene  Caries  und 
Gelenkvereiterung. 

Die  Frage  einer  vollkommenen  Fractur  mit  Einkeilung 
und  dadurch  bedingter  Fixation  der  Fragmente  konnte  ebenfalls  auf- 
geworfen werden.  Kommen  doch  solche  Brüche  mit  Vorliebe  |an 
dem  spongiösen  Theile  des  Caput  humeri  vor.  —  Doch  der  Mög- 
lichkeit dieser  Verletzung  widersprach  die  deutliche  Grepitation  und 
vor  Allem  der  Mangel  jeglicher  Verkürzung, 

Lag  am  Ende  gar  keine  Fractur  vor? 

Handelte  es  sich  vielleicht  um  eine  acute  Periostitis  und 
Osteomyelitis  humeri,  welche  erst  im  späteren  Verlaufe  zu 
einer  Gontinuitätstrennung  geführt  hatten,  etwa  in  der  Art  der  sog. 
entzündlichen  Epiphysenlösung? 

Das  höbe  Fieber,  die  mächtige  Schwellung  des  Oberarms,  das 
harte  Oedem,  die  hefdgen  Druckschmerzen,  der  elende  Allgemein- 
zustand, der  ganz  dem  Bilde  des  „Knochentyphus''  glich,  mussten 
diese  Diagnose  stützen.  Allein  die  [Grepitation,  welche  auf  die  Gon- 
tinuitätstrennung hinwies,  wurde  bereits  am  22.  Tage  nach  dem 
Eintritt  der  ersten  Symptome  constatirt,  und  zwar  gleich  das  erste 
Mal,  wo  die  Untersuchung  auf  Grepitation  richtig  gemacht  worden 
war.  Denn  —  wir  müssen  dies  hier  einfügen  —  bis  zum  30.  Oct. 
war  diese  Untersuchung  (Rotation  des  Oberarms  bei  auf  die  Schul- 
ter aufgelegter  Hand)  aus  Schonung  für  den  Patienten  nicht  vorge- 
nommen worden ;  er  sollte  sich  bei  absoluter  Ruhe  und  Eisbehand« 
lung  erst  von  den  Strapazen  des  weiten  Transportes  erholen.  — 

So  war  immer  der  Einwand  möglich,  dass  die  Grepitation  schon 
früher,  schon  am  Tage  des  Traumas  hätte  gefühlt  werden  können. 
Aber  selbst  bei  der  Voraussetzung,   dass   die  Gontinuitätsti'ennung 
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erst  am  22.  Tage  nach  dem  Trauma  eingetreten  sei,  stand  nicht 
selbst  dann  die  Kürze  der  Zeit  in  grellem  Contrast  mit  einem  so 
weit  fortgeschrittenen  Stadium  der  Osteomyelitis?  Und  ferner! 
Wäre  ein  Fall  von  sogen,  entzündlicher  Epiphysenlösung  vorgelegen, 
so  hätte  er  doch  wohl  die  Erscheinungen  eines  Querbruchs  geboten ; 
und  dies^e  fehlten  ja  vollkommen. 

Am  fernsten  lag  endlich  noch  die  Annahme  einer  spontan 
entstandenen  Caries  im  Schultergelenk.  Ihr  widersprach  durch- 
aus die  Anamnese  des  Kranken  und  das  Zeugniss  des  Arztes,  der 
den  vorher  gesunden  Patienten  kannte. 

Nach  allen  diesen  Erwägungen  blieb  noch  am  wahrscheinlich- 
sten die  Annahme  einer  Fractur  im  Schultergelenk,  nämlich  eines 
Abbruchs  eines  Knochentheils  'ohne  Aufhebung  der  Continuität  des 
Humerus,  mit  folgender  Gelenkvereiterung. 

Dass  diese  Ansicht  indess  eine  irrige  war,  das  bewies  erst  die 
Autopsie  und  die  directe  Untersuchung  des  Humerus,  welche  am 
1.  Decbr.  1870,  und  noch  mehr  am  1.  Febr.  1871  möglich  wurde. 
Sie  stellten  die  Diagnose  einer  vollkommenen  Längsfractur 
des  Humerus  ausser  allen  Zweifel,  und  erklärten  mit  einem  Male 
alle  die  Symptome,  welche  die  Diagnose  vorher  so  schwer  gemacht 
hatten.  Diese  Symptome  sind  für  die  Längsfractur  geradezu  cha- 
rakteristisch, und  könnten  vielleicht  in  einem  zweiten  zur  Beobach- 
tung kommenden  Falle  die  Diagnose  von  Anfang  an  sichern.  Es 
bleibt,  anschliessend  an  dieselben,  hier  vielleicht  nur  noch  zu  er- 
wähnen übrig,  dass  nach  dem  schliesslichen  Ausgang  in  Genesung 
Schulter-  und  Elnbogengelenk  vollkommen  ankylotisch  waren,  und 
dass  die  ganze  Heilungsdauer  2  Jahre  in  Anspruch  nahm. 

Nicht  weniger  interessant  als  die  Beschaffenheit  der  vorliegen- 
den Fractur  ist  die  Art  und  Weise  ihrer  Entstehung. 

Berühren  wir  sie  hier  in  Kürze: 

Patient  hatte  eine  schwere  Leiter  an  einem  Baume  aufzustellen 
versucht.  Nach  des  Patienten  nicht  ganz  sicherer  Schilderung  hatte 
er  die  aufrechtstehende  Leiter  so  gefasst,  dass  die  rechte  Hand  bei 
mehr  weniger  gestreckter  Stellung  des  Vorderarms  und  gehobenem 
Oberarm  eine  höher  liegende  Staffel  festhielt,  während  die  linke 
Hand  die  Leiter  tiefer  unten  packte.  So  hatte  Patient  versucht,  die 
senkrecht  gestellte  Leiter  frei  zu  heben,  und,  sie  in  der  richtigen 
Balance  haltend,  an  den  Baum  zu  stellen.  Bei  dieser  Anstrengung 
erfolgte  der  plötzliche  Schmerz,  „das  Verstrecken"  im  rechten 
Oberarm, 

Aus  dieser  Schilderung  lässt  sich  mit  ziemlicher  Sicherheit  der 
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Scbluss  ziehen,  dass  der  Humerus  des  rechten  Arms  in  der  Rich- 
tung seiner  Längsaxe  von  dem  Gewichte  der  hohen  Leiter  belastet 
wurde,  und  dass  unter  den  am  meisten  in  Anspruch  genommenen 
Muskeln  der  rechten  oberen  Extremität  vor  Allem  die  Mm.  del- 
toides,  pectoralis  major  und  latissimus  dorsi  einerseits,  der  M.  tri- 
ceps  brachii  andererseits  zu  nennen  sind.  Erstere  wirkten  auf  den 
gehobenen  Humerus,  indem  sie  ihn,  im  Sinne  der  Belastung  von 
Seite  der  Leiter,  gegen  die  Gelenkfläche  der  Scapula  drückten,  letz- , 
terer  wirkte  auf  den  Vorderarm  extendirend,  resp.  dorsalflectirend. 
Wir  lassen  es  unentschieden,  ob  und  welch'  andere  Wirkung  diesen 
und  anderen  am  Ober-  und  Vorderarm  sich  inserirenden  Muskeln 
noch  weiter  zukam ;  um  dem  Mechanismus  der  vorliegenden  Fractur 
genauer  auf  die  Spur  zu  kommen,  dazu  fehlen  uns  namentlich  die 
unbedingt  nothwendigen,  genauen  Angaben  von  Seite  des  Patienten. 
Dagegen  möchten  wir  doch  die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  vielleicht 
für  das  Zustandekommen  der  Längsfractur  des  Humerus,  bei  der 
überwiegenden  Wirkung  der  Extensoren  des  Vorderarms  und  der 
Hand,  und  bei  der  Belastung  des  Arms  in  der  Richtung  seiner 
Längsaxe,  die  anatomische  Gestaltung  des  Elnbogengelenks  in  so 
weit  von  Bedeutung  war,  als  das  Olekranon,  gegen  die  Fovea  cubi- 
talis  posterior  gepresst»  als  Keil  wirken  und  die  Längsfasern  des 
Humerus  auseinandertreiben  konnte?  Eine  gleichzeitig  auf  den 
Humerus  ausgeübte  Torsion  müsste  diese  Trennung  des  Zusammen- 
hangs noch  begünstigt  haben.  —  Was  die  Lage  der  Bruchlinie  in 
der  unteren  Hälfte  des  Humerus  betrifft,  so  würde  sie  mit  einer 
Trennung  in  diesem  Sinne  stimmen. 

So  viel  scheint  jedenfalls  ausser  aller  Frage  zu  liegen,  dass 
am  ungezwungensten  die  Fractur  in  unserem  Falle  als  durch  Mus- 
kelwirkung entstanden  erklärt  werden  muss,  wobei  wir  indess  nicht 
leugnen  wollen,  dass  die  Belastung  des  Humerus  in  seiner  Längs- 
richtung das  Zustandekommen  der  Fractur,  nach  unserer  Beurthei- 
lung,  wesentlich  erleichterte. 

Schwierig  möchte  essein,  bezüglich  der  Prognose  der  Längs- 
fracturen  aus  unserem  Falle  allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen.  Ohne 
Zweifel  war  der  ganze  Verlauf  ein  sehr  schwerer  und  langwieriger, 
und  die  schliessliche  Heilung  muss  als  ein  Triumph  der  conserva- 
tiven  Chirurgie  angesehen  werden.  Nur  zu  oft  erinnerte  der  Ver- 
lauf an  die  Schilderungen,  welche  Würtz,  Heister,  Reichel, 
Böttcher  und  Richter,  vor  Allen  aber  Ludwig  von  den  von 
ihnen  beschriebenen  Brüchen  gemacht  haben ;  auch  in  unserem  Falle 
trat  sogar  die  Frage  der  Exarticulatio  humeri  mehr  als   einmal  an 
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den  Chirurgen  heran.  Und  dennoch  ist  unser  Fall  kein  Beweis  da- 
für, dass  nicht  B.  Bell  Recht  bat;  wenn  er  die  Prognose  der  Längs- 
brüche nicht  schlechter  stellt  als  diejenige  anderer  einfacher  Brüche. 
Unser  Fall  kann  höchstens  als  Beweis  dafür  gelten,  wie  schwer 
und  nachhaltig  die  Folgen  einer  Anfangs  vernachlässigten  Längs- 
fractur  sein  können.  Denn  giebt  es  wohl  eine  unsinnigere  Behand- 
lung, als  diejenige  war,  welche  sich  unser  Patient  in  der  ersten  Zeit 
angedeihen  Hess?  .  Er  ging  herum  und  arbeitete  mit  seinem  Arme 
so  lange,  bis  die  Schmerzen  selbst  seiner  Indolenz  unerträglich  wur- 
den ;  dann  gönnte  er  sich  etwas  Ruhe,  hielt  es  aber  erst  am  9.  Tage 
für  nothwendig,  den  Arzt  zu  rufen.  Konnte  man  sich  da  wun- 
dem, dass  der  Bruch  zu  Entzündung,  Eiterung  und  Nekrose 
führte? 

Wir  wissen,  dass  Würtz  das  Verdienst  zukommt,  auf  die 
Wichtigkeit  einfacher  Fissuren  der  Röhrenknochen  aufmerksam  ge- 
macht zu  haben,  da  sie,  übersehen  oder  verkannt,  sehr ^ oft  die 
„Elackschäden^'  im  Gefolge  haben.  Diese  „Elackschäden'^  sind  in- 
dess  nicht  das  Privilegium  der  Fissuren  allein;  sie  können  ebenso 
gut  auch  den  Verlauf  jeder  Fractur,  und  somit  auch  der  Längsfractur 
compliciren,  sobald  dieselbe  nur  übersehen,  verkannt  und  folgerich- 
tig auch  nicht  behandelt  wird.  Es  liegt  aber  in  der  Natur  der  Ver- 
letzung, dass  die  Fissuren  und  Längsfracturen  am  leichtesten  über- 
sehen oder  verkannt  werden,  da  auf  das  Trauma  nicht  sofort  die 
Functionsaufhebung  des  betreffenden  Gliedes  zu  folgen  braucht,  und 
da  auch  die  anderen  Symptome  dem  Laien  und  dem  Arzte  weniger 
augenfällig  sind  als  bei  einer  gewöhnlichen,  schulgerechten  Fractur. 
Also  in  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  liegt  nach  meiner  Meinung 
die  meist  so  schwarz  geschilderte  Gefahr  der  Fissuren  und  der 
Längsfracturen,  und  zugleich  der  Grund,  warum  diese  beiden  Ver- 
letzungen so  oft  und  so  lange  Zeit  hindurch  mit  einander  verwech- 
selt oder  als  gleichbedeutend  aufgefasst  worden  sind. 

Die  Erfahrung  zeigt,  dass  die  Prognose  der  Enochenfissuren 
im  Allgemeinen  güdstig  zu  stellen  ist,  sofern  dieselben  sofort  er- 
kannt und  rationell  behandelt  werden.  —  Dasselbe  gilt  nach  meiner 
Meinung  auch  von  den  Längsfracturen  der  Röhrenknochen.  Beson- 
dere Berücksichtigung  verdient  hier  indess  der  Umstand,  dass  durch 
die  Fractur  stets  zwei  oder  mehrere  Gelenke  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden,  was  für  den  Verlauf,  die  Zeit  der  Heilung  und  be- 
sonders für  die  Entscheidung  der  Frage  einer  Restitutio  ad  integrum 
nichts  weniger  als  gleichgültig  sein  kann.  — 

Was  endlich  noch  die  Behandlung  betrifiFl,  so  erwähnen  wir 
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nur  uoch,  dass  sich  dieselbe  in  unserem  Falle  ganz  nach  den  Grund- 
sätzen richtete,  welche  uns  bei  der  Behandlung  complicirter  Frac- 
turen  überhaupt  leiten.*)  Da  die  Ruhe  der  kranken  Extremität 
Anfangs  auch  ohne  immobilisirenden  Verband,  einzig  bei  zweck- 
mässiger Lagerung,  garantirt  war,  so  wurde  der  Arm  zuerst  auf  der 
Hohlschiene,  dann  einfach  frei  gelagert.  Später,  nachdem  Eiterung 
eingetreten  war  und  die  Fractur  aus  den  zahlreichen  Incisions-  und 
Perforationswunden,  vom  Nacken  bis  zum  Einbogen,  ein  massen- 
haftes Secret  lieferte',  war  die  Anlegung  eines  immobilisirenden  Ver- 
bandes schon  aus  diesem  Grunde  erschwert,  ja  unmöglich  gemacht. 
Nichtsdestoweniger  befand  sich  Patient  bei  freier  Lagerung  des  Arms- 
auf einem  Spreukissen,  und  bei  der  durch  die  eingeleitete  offene 
Wundbehandlung  sehr  vereinfachten  Wundreinigung  ganz  gut;  auch 
möchte  der  mit  dieser  Behandlung  erzielte  Erfolg  vielleicht  dazu 
auffordern,  in  einem  ähnlichen  Falle  ebenso  zu  verfahren. 


*)  Vergl.  Krönlein,  a.  a.  0. 


IV. 

Zur  Casuistik  der  Osteotomie, 

Von 

Dr.  Ed.  V.  Wahl. 
(Hierzu  Tafel  V.  Fig.  3  u.  4.) 

Im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  (V.  Jahrg.  I.  Heft)  habe  ich 
kürzlich  einige  Fälle  von  Osteotomie  bei  rachitischen  Verkrümmun- 
gen der  Unterschenkel  veröffentlicht  und  die  ausgezeichneten  Er- 
folge des  Billroth 'sehen  Verfahrens  in.  jeder  Beziehung  bestätigt 
gefunden.  Da  wir  Inoch  keine  orthopädischen  Mittel  besitzen,  um 
veraltete  hochgradige  Krümmungen  der  Röhrenknochen  zu  besei- 
tigen, so  verdient  die  Osteotomie  in  der  That  mehr  Berücksichtigung 
als  ihr  bisher  zu  Theil  geworden  ist. 

Die  Operation  bietet,  —  wenigstens  nach  den  bereits  gewon- 
nenen Erfahrungen  und  bei  Beobachtung  gewisser  Cautelen,  so  wenig 
Gefahr,  dass  ich  sie  jederzeit  ausführe,  und  mir  dadurch  die  Mühe 
einer  langwierigen  und  kostspieligen  Behandlung  mit  Schienen  und 
Stützapparaten  erspare.  Ich  bediene  mich  der  von  Billroth  em- 
pfohlenen Bildhauermeissel ,  lege  einen  kurzen,  höchstens  3  Cm. 
langen  Längsschnitt  an,  löse  das  Periost  mit  Elevatorien  ab,  und 
meissele  aus  den  vorderen  und  seitlichen  Partien  der  Rindensubstanz 
des  Knochens  einen  5 — 8  Mm.  breiten  Halbring  aus,  wobei  ich  eine 
Verletzung  der  Markhohle  sorgfältig  vermeide,  und  breche  dann  den 
Knochen  mit  den  Händen  in  der  Richtung,  welche  eine  Oradstel- 
lung  der  Extremität  ermöglicht.  Am  leichtesten  ist  der  Zweck  er- 
reicht bei  den  bogenförmigen  Verkrümmungen  der  Unterschenkel 
mit  der  Convexität  nach  aussen;  bei  den  sichelförmigen  Verkrüm- 
mungen nach  vorne  ist  das  Resultat  weniger  befriedigend,  und  ich 
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habe  mich  bisher  nicht  entschliessen  können,  durch  Herausnahme 
eines  gössen  Keils  aus  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  die  Ge- 
fahrlosigkeit der  Operation  preiszugeben.  Bei  hochgradigen  rachi- 
tischen Valgusknien  mit  gleichzeitiger  schraubenförmiger  Verkrüm- 
mung der  Unterschenkel  habe  ich  in  2  Fällen  versucht  die  Tibia 
und  einmal  gleichzeitig  die  Fibula  hoch  oben  zu  osteotomiren  und 
nach  innen  zu  brechen.  Der  kosmetische  Effect  war  aber  nicht  so 
zufriedenstellend,  dass  ich  die  Operation  in  leichteren  Fällen  wie- 
derholen möchte.  Die  glänzendsten  Resultate  erzielt  man  aber  bei 
jener  eigenthUmlichen  Verunstaltung,  wo  das  eine  Knie  sich  in 
Valgusstellung  befindet  und  das  ganze  andere  Bein  einen  mehr  oder 
weniger  gekrümmten  Bogen  nach  aussen  bildet.  Solche  Kranke  sind 
gezwungen  ihren  Schwerpunkt  ganz  ausserhalb  der  Körperachse  zu 
suchen.  Nicht  nur,  dass  hochgradige  compensatorische  Krümmungen 
der  Wirbelsäule  sich  entwickeln,  —  die  Kranken  können  schliess- 
lich nur  mit  der  grössten  Mühe  gehen,  wobei  sie  wie  Seiltänzer  die 
Arme  frei  in  der  Luft  balanciren  müssen.  Die  Beseitigung  des 
Valgusknies  würde  in  diesen  Fällen  ganz  zwecklos  sein,  wenn  man 
nicht  gleichzeitig  die  bogenförmige  Krümmung  des  anderen  Beines 
wegschaffte.  Die  Unterschenkel  würden  sich  eben  kreuzen  und  das 
Gehen  ganz  unmöglich  sein.  Aber  selbst  in  leichteren  Fällen  würde 
das  Valgusknie  nach  einiger  Zeit  unfehlbar  recidiviren,  wenn  man  nicht 
durch  die  Osteotomie  am  anderen  Bein  der  Körperaxe  eine  bessere 
Richtung  geben  könnte.  Ich  strecke  daher  das  Valgusknie  erst 
gerade,  was  nach  einigen  Sitzungen  in  der  Narkose  meist  gelingt, 
und  dann  mache  ich  die  Osteotomie  am  anderen  Unterschenkel 
möglichst  hoch  oben,  breche  nach  aussen  und  gewinne  so  ein  ge- 
rades Bein,  welches  eine  bessere  Vertheilung  der  Körperlast  auf 
beide  Extremitäten  und  damit  auch  eine  allmälige  Umformung  der 
Gelenkenden  des  Valgusknies  ermöglicht.  Ich  glaube,  dieses  Ver- 
fahren hat  manche  Vorzüge  vor  der  totalen  Resection  des  Kniege- 
lenks, wie  Bauer  sie  in  einem  Falle  allerdings  mit  glänzendem 
Erfolge  ausgeführt  hat. 

Zum  Belege  des  oben  Gesagten  erlaube  ich  mir  einige  weitere 
Fälle  mitzutheilen. 

I.  Fall. 

J.  E.,  Knabe,  3  Jahr  alt,  aus  guter  Familie,  seit  dem  ersten  LebeDs- 
jähre  rachitisch,  sonst  gut  genährt  und  gesund.  Beide  unteren  Extremi- 
täten stark  bogenförmig  nach  aussen  gekrümmt,  namentlich  im  unteren 
Abschnitt  der  Unterschenkel.  Wenn  beide  Füsse  mit  ihren  inneren  Rändern 
aneinandergelegt  werden,  so  stehen  die  Unterschenkel  in  der  Mitte  13  Cm. 
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von  einander  ab.  Pat.  geht  sehr  unbeholfen  mit  weit  aaseinandergespreiz- 
ten  Beinen  auf  den  äUBseren  Rändern  der  Fnsssohlen.  Der  Gang  nnsidier, 
watschelnd.  Ad3  22.  Nov.  1872  Osteotomie  der  linken  Tibia  im  nnteren 
Drittel.  Die  Corticalsubstanz  ist  elfenbeinhart,  kolossal  verdickt,  so  daas 
das  Brechen  der  Knochen  bedeutenden  Kraftaufwand  erfordert  Occlusiv- 
verband.  Die  Temperatur  stieg  in  den  nächsten  2  Tagen  bis  39,4  und 
39,5,  zeigte  später  nur  leichte  Abendsteigerungen  bis  38  und  38,6.  Drei 
Wochen  später,  als  die  erste  Wunde  fast  geheilt  war,  Osteotomie  der  rech- 
ten Tibia.  In  den  ersten  Tagen  gleichfalls  höhere  Temperaturen  bis  39,7, 
später  hin  und  wieder  leichte  Abendsteigerungen.  Mittlerweile  erkrankt 
Patient  an  den  Masern.  Bei  seiner  Rückkehr  aus  der  Masemabtheilung 
den  19.  Februar  1873  waren  beide  Fracturen  consolidirt,  die  Wunde  rechts 
vernarbt,  links  eine  kleine  eiternde  Fistel,  aus  welcher  ein  Knochenstflck- 
eben  extrahirt  wurde.  Patient  läuft  munter  umher.  Die  Beine  gerade. 
Distanz  beider  Unterschenkel  1  Cm.     Ganz  vollkommen  normal. 

IL  Fall. 

K.  B.,  Knabe,  5  Jahr  alt,  schlecht  genährtes  Kind  mit  hochgradigen 
Verkrümmungen  der  unteren  Extremitäten.  Die  Oberschenkel  sind  bogen- 
förmig nach  aussen  gekrflmmt;  beide  Knie  in  Valgusstellnng,  rechts  130  ^ 
links  135^  Die  Unterschenkel  schraubenförmig  mit  der  Convexität  nach 
aussen  und  vorne  gewunden.  Beim  Gehen  kreuzen  sich  die  Knie.  Die 
Distanz  beider  Füsse  von  einander  beträgt  27  Cm.  Da  ein  Versuch,  die 
Knie  in  der  Narkose  zu  strecken,  nicht  günstig  ausfiel,  so  entschloss  ich 
mich  zunächst  an  einem  Bein  den  Versuch  mit  der  Osteotomie  zu  machen. 
Den  21.  Sept.  machte  ich  3  Cm.  unterhalb  der  Spina  tibiae  einen  Längs- 
schnitt und  meisselte  an  der  inneren  Seite  einen  Halbring  von  1  Cm.  Breite 
aus.  Da  die  Tibia  sich  indessen  auf  keine  Weise  nach  innen  brechen 
Hess  und  ich  wegen  des  hohen  Standes  des  Fibulaköpfchens  (in  Folge  der 
Abschrägung  des  oberen  Gelenkendes  der  Tibia)  mich  nicht  entschliessen 
konnte,  nach  dem  Vorgange  von  Mayer  in  Würzburg  die  subcutane  Ab- 
lösung desselben  vorzunehmen,  was  ohne  Eröfibung  des  Kniegelenks  nicht 
möglich  gewesen  wäre,  —  so  machte  ich  die  Osteotomie  der  Fibula  und 
brach  nun  nach  innen  und  hinten.  Schliesslich  wegen  der  hochgradigen 
sichelförmigen  Verkrümmung  des  unteren  Theiles  der  Tibia  noch  eine 
dritte  Osteotomie  4  Cm.  oberhalb  des  Fnssgelenks,  wobei  ich  den  Unter- 
schenkel wieder  nach  vorne  brach.  Also  drei  Osteotomien  an 
einem  Unterschenkel  in  einer  Sitzung! 

Den  nächsten  Tag  waren  die  Temperaturen  auffallend  hoch  bis  40,1, 
es  zeigte  sich  Scharlachexanthem  und  Patient  musste  transferirt  werden. 
Nichtsdestoweniger  ging  die  Heilung  ungestört  von  Statten.  Nach  fünf 
Wochen  waren  alle  drei  Fracturstellen  vollkommen  consolidirt,  die  Wunden 
fast  verheilt. 

Das  Resultat  war  kein  sehr  brillantes,  aber  immerhin  zufriedenstel- 
lend. Ich  versuchte  nun,  um  die  Osteotomie  des  linken  Beins  zu  umgehen, 
auf  rein  orthopädischem  Wege  zu  einer  Gradstellung  des  Knie  zu  gelan- 
gen. Die  Kniee  wurden  zusammengegypst  und  die  Unterschenkel  mit 
Binden  aneinander  gezogen;    es  wurden  dazwischen  wieder  Streckversuche 
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gemacht,  seitliche  äussere  Schienen  applicirt  —  Alles  ohne  Erfolg.  Ich 
entschloss  mich  deshalb  ein  Jahr  später  auch  anf  der  linken  Seite  die 
Osteotomie  vorzunehmen.  Da  ich  dieses  Mal  die  Tibia  etwas  tiefer  unter- 
halb des  Knies  trennte,  so  gelang  es  auch  ohne  Osteotomie  der  Fibula 
den  Unterschenkel  nach  innen  und  hinten  zu  brechen,  und  die  Stellung 
um  etwas  zu  verbessern.  Pat.  fieberte  nur  2  Tage  nach  der  Operation. 
Die  Heilung  ging  ohne  Störung  von  Statten.  Pat.  erkrankte  später  noch 
an  den  Masern,  ist  aber  jetzt  vollkommen  gesund.  Seine  Beine  sind  noch 
nicht  ganz  gerade,  die  Stellung  ist  aber  jetzt  folgende:  Rechts  Valgus- 
knie  155^,  links  145^  Distanz  beider  Fflsse  11  Cm.  Die  Knie  kreuzen 
sich  nicht  mehr  und  Pat.  hat  einen  bedeutend  besseren  Gang. 

m.  Fall. 

A.  J«,  Mädchen,  6  Jahre  alt,  gesund,  gut  genährt.  Das  linke  Knie 
in  Vaigusstellung  120  <),  starke  Abschrägung  der  Gelenkenden  des  Femur, 
Patelia  auf  dem  Condyl.  externus  femoris,  der  Unterschenkel  stark  nach 
aussen  rotirt.  Rechtes  Bein  in  seiner  ganzen  Länge  convex  nach  aussen 
gebogen.  Wirbelsäule  nach  links  skoUotisch.  Beim  Stehen  kreuzt  das 
linke  Knie  das  rechte.  Ein  Loth  am  Manubr.  stemi  fftllt  durch  die  Bfitte 
des  linken  Oberschenkels  an  der  äusseren  Seite  der  linken  Patella  vorbei 
zum  inneren  Rande  des  rechten  Fusses.  Beide  Knie  liegen  also  nach 
aussen  rechts  von  der  Körperachse.  Legt  man  Patient  aufs  Bett  und  stellt 
den  Rumpf  gerade,  so  fallen  beide  Unterschenkel  nach  links  und  aussen 
von  der  Mittellinie.  In  aufrechter  Stellung  die  Entfernung  3er  inneren 
Fassränder  von  einander  10  Cm. 

Den  12.  Sept.  1872  Streckung  des  linken  Knies  in  der  Narkose  bis 
140^     Gypsverband. 

Den  26.  Sept.  1872  Streckung  bis  155  <>.    Gypsverband. 

Den  4.  Oct.  Osteotomie  im  oberen  Drittel  der  rechten  Tibia.  Unter- 
schenkel nach  aussen  gebrochen.  Pat.  bleibt  vollkommen  fieber- 
frei! klagt  nicht  Aber  Schmerz.  Den  30.  Oct.  Die  Fractur  ist  consoli- 
dirt,  die  Wunde  geheilt.  Da  sich  im  linken  Knie  durch  Druck  des  Gyps* 
Verbandes  Decubitus  entwickelt  hatte,  so  muss  der  Verband  entfernt 
werden.  Bei  der  bedeutenden  Abschrägung  der  Gelenkfläche  des  Femur 
ist  grosse  Neigung  zur  Rflckkehr  in  die  alte  Valgusstellung  vorhanden. 
Der  Gypsverband  wird  daher  nach  einiger  Zeit  wieder  erneuert.  Obgleich 
die  Stellung  des  Rumpfes  jetzt  eine  bedeutend  bessere  und  der  Gang 
sicherer  geworden  ist,  so  ist  die  Behandlung  doch  noch  nicht  als  ganz 
beendigt  anzusehen.  Die  Stellung  des  linken  Knies  muss  mindestens  bis 
160^  verbessert  werden. 

IV.  Fall. 

K.  M.,  Mädchen,  19  Jahre  alt,  aus  guter  Familie,  hat  in  der  Jugend 
an  Rachitis  gelitten  und  in  Folge  dessen  hochgradige  Verkrümmungen  der 
Beine  und  des  Rumpfes  davon  getragen,  die  trotz  angewandter  Stützappa- 
rate sich  im  Laufe  der  Jahre  bedeutend  verschlimmert  haben  und  das 
Gehen  fast  unmöglich  machen.     Pat.  ist  von  gracilem  kindlichen  Körperbau 
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und  auffallend  kleinem  Wuchs:  Die  Körperlftnge  vom  Scheitel  bis  zur 
Sohle  gemessen  beträgt  nur  116  Cm.  Die  Wirbelsäule  ist  im  Brustthdl 
stark  nach  rechts,  im  Lumbaltheil  nach  links  skoliotisch  verkrümmt;  die 
Rippenwinkel  springen  hinten  rechts  stark  hervor,  in  der  rechten  Weiche 
eine  tiefe  Falte.  Das  rechte  Knie  in  hochgradiger  Abductionsstellung 
(Valgusj  der  Unterschenkel  bildet  mit  dem  Oberscheukel  einen  nach  aussen 
offenen  Winkel  von  100  ^  Der  Unterschenkel  ist  stark  nach  aussen  rotirt. 
Die  Patella  ruht  ganz  auf  der  äusseren  Kante  des  Condyl.  extern,  femoris. 
Die  Bewegungen  im  Kniegelenk  frei.  Bei  der  Beugung  schwindet  die 
Valgusstellung  fast  ganz,  beim  Strecken  findet  eine  Hyperextension  von 
10^  statt.  Untersucht  man  die  Gelenkenden  des  Femur  und  der  Tibia 
genauer,  so  erweist  sich  die  Gelenkfläche  des  Femur  bedeutend  verän- 
dert. Condyl.  internus  stark  entwickelt,  —  externus  abgeflacht,  so  dass 
die  Gelenkfläche  beider  Condylen  zusammen  in  einer  Linie  liegen,  welche 
die  normale  Richtung  der  Gelenkflächen  etwa  unter  einem  Winkel  von 
30  <^  schneiden  würde.  Dasselbe  findet  sich  an  der  Tibia,  wo  ebenfalls 
die  laterale  Gelenkfläche  abgeschrägt  ist,  so  dass  das  Köpfchen  der  Fibula 
fast  unmittelbar  an  das  Femur  anstösst.  Das  rechte  Bein  in  seinem  lan- 
gen Bogen  mit  der  Convexität  nach  aussen  verkrümmt,  so  dass  auf  Winkel 
reducirt  der  Unterschenkel  etwa  einen  nach  innen  offenen  Winkel  von  135<^ 
mit  dem  Oberschenkel  bilden  würde.  Gleichzeitig  ist  die  Tibia  im  unteren 
Abschnitt  leicht  nach  vorne  ausgebogen.  Untersucht  man  Pat.  in  der 
Rückenlage  bei  gerade  gestelltem  Rumpf  und  Becken,  so  ergiebt  sich,  dass 
beide  Unterschenkel  ausserhalb  der  Mittellinie  des  Rumpfes  nach  links  He- 
gen, dass  die  Mittellinie,  durch  den  Condyl.  internus  femoris  des  linken 
Beins  gehend,  den  Unterschenkel  des  rechten  Beins  etwas  oberhalb  der 
Mitte  schneidet,  und  dass  ein  Aufrechtstehen  in  dieser  Stellung  absolut 
unmöglich  wäre.  Patientin  ermöglicht  in  der  That  eine  aufrechte  Haltung 
auch  nur  dadurch,  dass  sie  Kopf  und  Rumpf  stark  nach  rechts  überbeugt 
und  mit  weit  ausgestrecktem  linken  Ann  das  Gleichgewicht  zu  erhalten 
sich  bemüht.  Das  Gehen  ist  auf  diese  Art  sehr  beschwerlich  und  mit 
grosser  Mühe  und  Anstrengung  verbunden,  und  tritt  schon  nach  wenigen 
Schritten  Unsicherheit  vor  Ermüdung  ein.  •* 

Den  13.  März  1872  führte  ich  in  der  Narkose  die  Streckung  des 
linken  Knies  unter  deutlichem  Krachen  der  Bicepssehne  bis  zu  einem 
Winkel  von  135  ^  aus,  und  legte  einen  Gypsverband  an,  welcher  vom 
oberen  Drittel  des  Oberschenkels  bis  an  die  Malleolen  reichte.  Da  die 
Schmerzhaftigkeit  sich  bald  verlor,  so  konnte  Pat.  bereits  den  15.  das 
Bett  verlassen,  und  sich  auf  Krücken  bewegen.  Das  nächste  Resultat  die- 
ser Streckung  war  eine  Zunahme  der  Körperlänge  um  8  Cm.  (124  Cm.). 

Den  4.  April  wurde  die  Streckung  wiederholt  und  dabei  15^  gewon- 
nen, so  dass  der  Winkel  150^  betrug.  Die  Körperlänge  beträgt  jetzt 
128  Cm. 

Den  26.  April  führte  ich  am  rechten  Unterschenkel  etwas  oberhalb 
der  Mitte,  oder  genauer  8  Cm.  unterhalb  der  Spin,  tibiae  die  Osteotomie 
aus,  brach  den  Unterschenkel  in  der  Richtung  nach  aussen  und  legte  einen 
nassen  Gypsverband  (ohne  Fenster)  an.  Den  27.  Pat.  hat  ziemlich  hef- 
tige Schmerzen  gehabt.  Temperatur  bis  40,3.  Da  etwas  Blut  nachge- 
sickert ist,  wird  ein  Fenster  über  der  Wunde  eingeschnitten   und  dieselbe 
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mit  Carboiöl  verbunden.  28.  Besser  geschlafen;  ans  der  Wunde  ziemlich 
viel  blutigseröse  Flüssigkeit.  M.-T.  38.  A.-T.  39.  Den  29.  neue  Schmerzen. 
M.-T.  37,7.  A.-T.  38,7.  Leichte  Schwellung  der  Wundränder,  beginnende 
Eiterung.  Vom  1.  Mai  an  ist  Pat.  vollkommen  fieberfrei.  Am  20.  ist 
die  Wunde  fast  verheilt.  Der  Verband  wurde  abgenommen  und,  da  der 
Callus  biegsam,  das  Bein  noch  etwas  mehr  nach  aussen  gestellt  und 
durch  einen  neuen  Oypsverband  fixirt.  Den  13.  Juni  wurde  dieser  Ver- 
band entfernt  und  die  Fractur  consolidirt  gefunden.  Die  Körperlänge  be- 
trägt jetzt  133  Cm.  Den  20.  Aug.  wurde  das  linke  Bein  noch  einmal 
gestreckt,  und  dei*  Winkel  bis  160  ^  vergrössert.  Pat.  kann  ohneKrttcken 
mit  dem  Oypsverbande  recht  gut  gehen,  nur  hindert  sie  etwas  die  ge- 
streckte Stellung  des  linken  Beins  (vide  Photographie).  Da  ich  mich  über- 
zeugte, dass  nach  der  Abnahme  des  Verbandes  noch  eine  Neigung  des 
Unterschenkels  nach  aussen  abzuweichen  bestand  (bis  etwa  140^),  so  fer- 
tigte ich  Pat.  einen  Stützapparat  aus  hartem  Leder  an,  welches,  zuvor  in 
Wasser  erweicht,  sich  genau  nach  dem  Bein  modellirte.  Pat.  trägt  diesen 
Verband  beständig.  Vielleicht  dass  mit  der  Zeit  eine  Abflachung  derCon- 
dyl.  internus  femoris  eintritt,  und  das  Gehen  ohne  Verband  möglich  wird. 

St.  Petersburg,  den  30.  März  1873. 


V. 
Drei  Fälle  von  HaftgelenkluxatioD. 

Von 

Prof.  Doutrelepont. 

1)  Angeborene  Luxation. 

Wenn  auch  unter  den  angeborenen  Luxationen  die  der  Htlfte 
am  häufigsten  sind  und  diese  Missbildungen  nicht  selten  beobachtet 
werden,  so  bietet  sieh  nur  sehr  selten  die  Gelegenheit,  eine  ana- 
tomische Untersuchung  eines  solchen  Gelenks  zu  machen.  Gurlt 
hat  in  seinen  Beiträgen  zur  vergleichenden  pathologischen  Anatomie 
der  Gelenkkrankheiten  nur  27  unzweifelhafte  Fälle  von  angeborener 
Httftluxation ,  welobe  anatomisch  untersucht  worden  waren,  zusam- 
mengestellt und  beschreibt  die  Veränderungen,  welche  solche  Ge- 
lenke darbieten,  nach  den  verschiedenen  Altersstufen,  nämlich  bei 
Kindern,  die  noch  nicht  gehen  gelernt,  bei  älteren  Kindern  bis  zur 
vollständigen  Entwickelung  des  Körpers  und  bei  Erwachsenen,  eine 
Eintheilung,  welche  von  Wichtigkeit  ist,  da  gerade  bei  diesem  ange- 
borenen Uebel  durch  das  Wachsthum  der  Knochen  und  durch  den 
Gebrauch  der  luxirten  Extremität  anatomische  Veränderungen  ein- 
treten, welche  das  ursprüngliche  Bild  der  Missbildung  ändern 
können. 

Von  älteren  Kindern  vor  vollendeter  Entwickelung  hat  Gurlt 
nur  4  Fälle  zusammengestellt  und  zwar  zwei  doppelseitige  von  einem 
11-  und  einem  16jährigen  Mädchen,  und  zwei  einseitige  von  einem 
8jährigen  Mädchen  und  einem  2 V2  jährigen  Kinde.  Ich  habe  die 
Gelegenheit  gehabt,  eine  einseitige  angeborene  Luxation  bei  einem 
7  jährigen  Mädchen  zu  beobachten  und  das  Gelenk  anatomisch  zu 
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nntersachen ,  dessen  Befund  ich  in  Anbetracht  der  Seltenheit  solcher 
Präparate  der  Mittheilung  werth  halte. 

Marie  W.,  6  Jahre  alt,  wurde  mir  zuerst  April  1871  vorgestellt,  weil 
sie  hinkte.  Die  Mutter  gab  an,  dass  das  Kind,  weiches  ohne  künstliche 
Hälfe  leicht  geboren  wurde,  nie  krank  gewesen  wäre,  dass  es  aber- erst 
1^2  Jahre  alt  angefangen  habe  zu  gehen,  und  dass  das  Hinken  auch  da- 
mals gleich  bemerkt  warde.  Dieselbe  vermuthete,  dass  die  Magd  einmal 
das  Kind  habe  fallen  lassen.  Der  eigenthttmliche  Gang  der  kleinen  Pa- 
üenün,  die  Lordosis  der  Lendenwirbel;  sowie  das  Hervordrängen  des  Unter- 
leibe lieasen  mich  gleich  eine  angeborene  Luxation  des  rechten  Hüftgelenks 
diagnostidren.  Bei  näherer  Untersuchung  der  kleinen  Patientin  konnten 
die  Symptome  einen  Zweifel  in  der  Diagnose  nicht  aufkommen  lassen.  Der 
eigenthümliche  Gang,  wobei  Patientin  rechts  immer  einsank,  die  Lordosis 
der  Lendenvnrbelsäule  bei  aufrechter  Stellung,  welche  in  horizontaler  Lage 
verschwand,  das  Hervordrängen  des  Unterleibs,  die  Vorwölbung  auf  dem 
Ob  ilei,  hervorgebracht  durch  den  hohen  Stand  des  Trochanters  oberhalb 
der  Roser-N^laton' sehen  Linie,  das  besonders  bei  Bewegungen  des 
Beins  deutliche  Durchfühlen  des  Caput  femoris  auf  dem  Os  ilei  und  die 
Verschiebbarkeit  desselben  bei  Druck  der  Extremität  nach  oben,  Symptome, 
welche  bei  der  normalen  Beschaffenheit  der  linken  Seite  um  so  deutlicher 
hervortraten,  Hessen  die  Diagnose  mit  Sicherheit  auf  eine  angeborene 
rechtsseitige  Hflftgelenkluxation  stellen.  Da  das  Mädchen  verhältnissmässig 
noch  gut  ging,  wollte  ich  keine  therapeutischen  Versuche  machen  und  ent- 
liess  die  Kranke.  Ungefähr  ein  Jahr  nach  der  ersten  Untersuchung  wurde 
mir  Patientin  wieder  vorgestellt,  weil  das  Hinken  sich  vermehrt  habe.  Bei 
näherer  Untersuchung  fand  ich,  dass  die  Verschiebbarkeit  des  Kopfes  ent- 
schieden zugenommen  hatte,  und  entschloss  mich  auf  den  Wunsch  der 
Mutter  eine  Oehmaschine  machen  zu  lassen.  Als  diese  gerade  fertig  wurde, 
erfuhr  ich,  dass  das  Kind  an  Dysenterie  erkrankt  war,  an  deren  Folgen 
es  auch  nach  8  Wochen  starb. 

Ich  hatte  in  dieser  Krankheit  die  Patientin  nicht  behandelt, 
and  es  wurde  mir  nur  erlaubt,  die  kranke  Hüfte  zu  untersuchen, 
so  dass  ich  leider  weder  die  gesunde  Seite  mit  der  kranken  ver- 
gleichen, noch  etwaige  Veränderungen  in  Folge  der  Luxation  an 
dem  Becken  untersuchen  konnte.  Es  wurde  die  rechte  Seite  des 
Beckens  fast  bis  zum  Kreuzbein  sowie  der  obere  Theil  des  Ober- 
schenkels zur  Untersuchung  herausgenommen. 

Die  Muskeln  hatten  ihre  normalen  Ansätze  und  Hessen  ausser 
ihrem  durch  die  Luxation  hervorgerufenen  abnormen  Verlauf  nichts 
Abnormes  wahrnehmen.  Nachdem  dieselben  abpräparirt  waren,  lag 
die  Kapsel  frei  vor.  Sie  war  besonders  nach  oben  und  hinten  sehr 
ausgedehnt;  der  Kopf  des  Femur  liess  sich  leicht  durchfühlen  und 
durch  Druck  in  der  Richtung  von  der  Pfanne  nach  oben  und  hin- 
ten hin  und  her  verschieben.  Um  die  Kapsel  zu  eröffnen,  wurde 
zuerst   ein  Schnitt  von   dem  unteren  Ansätze  der   Kapsel  an   das 
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Collum  femoris  bis  zum  TOrderen  Rande  der  Pfanne  gemacht,  wobei 
eine  geringe  Menge  Synovia  ausfloss.  Darauf  wurde,  um  die  Ver- 
baltniase  besser  übersehen  zu  können,  auf  die  Mitte  dieses  Schnittes 
ein  zweiter  senkrechter  gefuhrt. 

Die  Eapael  (A)  ist  auf  dem  Durchschnitte  an  den  meisten  Stel- 
len 4  Mm.  dick,  sehr 
ausgedehnt,  so  daas 
sie  sich  ungeffihr  bis 
zur  Mitte  der  Spina 
ant.  sup.  oBsis  ilei  er- 
streckt. Sie  setzt  sich 
an  '  dem  Rande  des 
Acetabulum  an,  von 
dem  hinteren  und 
oberen  Rande  dessel- 
ben ersti-eckt  sie  eich 
%veit  nach  oben  und 
hinten,  und  ist  an 
den  Stellen,  wo  der 
Kopf  bei  seinen  Be- 
wegungen sie  berührt, 
mit  dem  Perioste  des 
Os  ilei  fest  verwach- 
sen, so  dass  derKopf 
durch  die  Eapael,  welche  jedoch  hier  meist  dtlnner  als  an  den  anderen 
Stellen  ist,  von  dem  Knochen  getrennt  ist. 

Beim  ersten  Blicke,  besonders  wenn  man  die  Kapsel  von  aus- 
sen betrachtet,  scheint  der  Ansatz  derselben  nicht  normal  an  dem 
oberen  Pfannenrande  zu  sein,  sondern  viel  höher,  diese  Tfiuchung 
wird  jedoch  nur  durch  die  Verwachsung  der  Kapsel  mit  dem  Periost 
hervorgebracht.  Ein  Theil  der  Kapsel,  auf  dem  der  Kopf  hin  und 
her  gerutscht  ist,  erscheint  knorpelartig,  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigt  jedoch,  dass  man  es  nur  mit  festem  Bindegewebe  zu 
thun  hat,  Knorpelzellen  sind  nirgends  wahrzunehmen.  Der  Ansatz 
der  Kapsel  am  Femur  ist  auch  der  normale. 

Das  Caput  femoris  (c)  zeigt  eine  ziemlich  starke  Abflachung 
von  dem  Ansätze  des  Ligamentum  teres  ab  nach  unten,  so  dass  es 
dadurch  seine  Convexität  verloren  hat.  Es  ist  tlherall  von  Knorpel 
bedeckt.  Sein  Durehmesser  ist  3  Cm.  Die  Pfanne  (p)  ist  rund,  hat 
«inen  Durchmesser  von  kaum  2  Gm.;  ihre  grösste  Tiefe  ungetähr 
in  ihrer  Mitte    betrügt  1    Cm.;   von  hier  ab  flacht  sie   sich    sehr 
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gegen  die  Peripherie  ab  und  ist  mit  Fett  und  Bindegewebe  erfüllt. 
Knorpel  findet  sich  nur  wenig  an  der  Peripherie  derselben.  Vom 
Labrum  cartilagineum  war  keine  Spur  aufzufinden.  Das  Ligamen- 
tum teres  (/)  ist  7  Cm.  lang,  4  Mm.  breit,  plattgedrückt.  Neben 
dem  Ansätze  des  Ligamentum,  mit  diesem  zum  Theil  verwachsen, 
befinden  sich  fransenartige  Fortsätze  (/')  in  einer  Ausdehnung  von 
1,5  Cm.,  als  Ueberreste  von  einem  Theile  des  Bandes,  welcher 
durch  den  Druck  des  Kopfes  atrophirt  ist.  Das  Collum  femoris  ist 
ziemlich  kurz,  zeigt  jedoch  keine  Abnormität. 

Der  Schenkelkopf  ruhte  auf  der  Ausdehnung  der  festen  und 
yerdickten  Kapsel,  welche  beim  Gehen  hauptsächlich  die  Last  des 
Körpers  zu  tragen  hatte,  konnte  jedoch  durch  Zug  nach  unten  in 
die  Gegend  der  Pfanne  gebracht  werden;  diese  konnte  ihn  jedoch, 
wie  die  oben  angegebenen  Sfaasse  zeigen,  nicht  mehr  aufnehmen. 

In  den  Fällen  von  angeborenen  Hüftgelenkluxationen ,  welche 
ich  bis  jetzt  gesehen,  hatte  ich  weder  durch  die  in  der  Literatur  ver- 
öffentlichten therapeutischen  Erfolge,  noch  durch  Beobachtung 
zweier  Fälle,  welche  durch  lange  fortgesetzte  allmälige  Extension 
behandelt  wurden,  mich  versucht  gefühlt,  selber  therapeutisch  bei 
diesem  Uebel  einzugreifen.  Ich  theilte  in  den  betrefifenden  Fällen 
den  Eltern  der  kleinen  Patienten  die  Aussichten  der  Therapie  ge- 
wissenhaft mit  und  hatte  dieselben  immer  einer  Therapie  abgeneigt 
gefunden.  So  hatte  ich  die  Patienten  nie  wiedergesehen.  In  dem 
oben  erzählten  Falle  verfuhr  ich  Anfangs  ganz  ebenso.  Als  mir 
jedoch  ein  Jahr  nachher  das  Kind  wieder  vorgestellt  wurde  und 
ieh  den  schlechteren  Gang  desselben  und  die  grössere  Beweg- 
lichkeit im  Gelenk  wahrnahm,  entschloss  ich  mich  auf  den  dringen- 
den Wunsch    der  Mutter   zu    einem   Gehversuche    mit   einer  Geh- 
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maschine,  welche  den  Kopf  des  Femur  an  einer  Stelle  fixiren  und 
das  Gwicht  des  Körpers  dem  Beine  zum  Theil  wenigstens  abneh- 
men sollte.*)  Die  Maschine,  welche  ich  zu  dem  Zwecke  von  dem  hie- 
sigen Instrumentenmacher  Herrn  Eschbaum  machen  liess,  die  jedoch 
wegen  des  Todes  des  Kindes  nicht  mehr  angewendet  werden  konnte, 
bestand  aus  einem  wohlpassenden  Beckengurt,  der  durch  gepolsterte 
Sehenkelrinnen  in  der  Lage  gehalten  wurde;  eine  gut  gepolsterte 
Pfanne,  die  an  der  betreffenden  Stelle  am  Beckengurt  angebracht 
war,  diente  zur  Aufnahme  des  Trochanter  major  und  sollte  das  Her- 
aufrutschen  des  Kopfes  hindern.    Oberhalb   dieser  Pfanne   befand 

*)  Zu  demselben  Zwecke  sind  schon  früher  Maschinen  von  Dupaytren, 
Heine  und  in  neuester  Zeit  von  Hueter  (Gelenkkrankheiten  S.  68 1)  angege- 
ben worden. 
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sich  ein  einfaches  Stiftgelenk,  von  welchem  nach  oben  eine  Erttcken- 
Stange  als  Stütze  der  Schulter  bis  zur  Achselhöhle  hinaufreichte. 
Nach  unten  vom  Beckengurt  ab  ging  eine  Stange,  welche  entspre* 
chend  dem  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenk  beweglich  war  und  durch 
feste  Gurten  am  Ober-  und  Unterschenkel  befestigt  wurde,  bis  zur 
Sohle  des  Schnürstiefels,  an  welchem  dieselbe  befestigt  war.  Die 
Länge  dieser  Stange  von  der  gepolsterten  Pfanne  bis  zur  Schuh- 
sohle war  dieselbe,  als  die  des  gesunden  Beines  vom  Trochanter 
bis  zur  Sohle,  wodurch  eine  massige  Extension  erreicht  werden 
sollte,  die  wieder  in  Verbindung  mit  der  Pfanne  das  Heraufrutschen 
des  Kopfes  hindern  sollte.  Die  Krttcke,  sowie  die  Schienen  waren 
so  eingerichtet,  dass  sie  sowohl  verlängert  als  verkürzt  werden 
konnten,  theils  wegen  des  Wachsthums,  theils  um  die  Extension 
nach  Bedarf  einrichten  zu  können. 

Die  Aufgabe  der  Therapie  bei  angeborener  Luxation  der  Hüfte 
wäre  gelöst,  wenn  es  gelänge  den  Kopf  wieder  in  die  Pfanne  zu- 
rückzuführen und  dort  zu  erhalten.  Ein  solches  Besultat  wird  jedoch 
kaum  zu  erwarten  sein.  In  unserem  Falle,  in  welchem  die  Gelenk- 
theile  noch  ziemlich  normal  ausgebildet  sich  zeigten,  Hess  sich  zwar 
das  Caput  femoris  bis  auf  die  Pfanne  herunterziehen,  es  konnte 
jedoch  in  das  Acetabulum  nicht  eintreten,  weil  dieses  zu  klein  fbr 
dasselbe  war.  Ein  Hindemiss  von  Seite  der  Kapsel  Hess  sich  nach 
dem  anatomischen  Befunde  nicht  annehmen.  Ein  solches  Missver- 
hältniss  zwischen  Kopf  und  Pfanne  wird  sieb  aber  meistens  vorfin- 
den, wie  auch  die  bis  jetzt  bekannten  anatomischen  UntersuchuDgen 
gezeigt  haben,  so  dass  eine  wirkliche  Beduction  der  Luxation  und 
Erhalten  derselben  nicht  erwartet  werden  kann.  Unsere  Aufgabe 
bleibt  also  die,  den  Kopf  an  die  möglichst  tiefste  Stelle  zu  brin- 
gen, ihn  dort  festzuhalten,  um  zuerst  durch  den  Druck  desselben 
die  Kapseltheile,  welche  ihn  vom  Os  ilei  trennen,  zu  atrophiren  und 
dann  durch  Reizung  bei  Bewegungen  eine  Wucherung  des  Periosts 
und  dadurch  eine  neue  Pfanne  zu  bilden.  Das  war,  was  ich  durch 
die  Maschine  zu  erreichen  hoffte.  Damals  kannte  ich  Taylor's 
Maschine  zur  Extension  bei  Coxitis  noch  nicht,  ich  würde  jetzt 
in  einem  ähnlichen  Falle  diese  Maschine  jeder  anderen  vorziehen 
und  später  eine  der  vorher  beschriebenen  Gehmaschinen  anwenden. 

2)   Spontane  Luxation. 

W.  S.,  ein  im  7.  Monate  der  Schwangerscbaft  geborener  Knabe,  hat 
in  den  ersten  Jahren  seines  Lebens  schon  öfters  an  Gebirnerscheinungen 
gelitten  und  ist  immer  kränklich   nnd   schwächlich  gewesen,   dabei   auch 
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geistig  zorückgebliebeD.  Im  Frühjahr  1868,  in  seinem  10.  Jahre,  bekam 
er  besonders  Nachts  heftige  Schmerzen  and  Zackungen  des  linken  Beines, 
welche  Tom  Hüftgelenk  bis  zum  Kniegelenk  sich  erstreckten.  Eine  nähere 
Untersnchnng  Hess  damals  keine  Beweglichkeitsbeschränkungen  im  Hüft- 
gelenk constatiren.  Die  Bewegangen  des  Gelenks  waren  nach  allen  Rich- 
tungen frei.  Hinken  war  nur  in  geringem  Grade  Vorhanden.  Einige 
Wochen  Rahe  im  Bette  Hessen  die  Symptome  verschwinden  und  Patient 
konnte  wieder  herumgehen.  Im  October  desselben  Jahres  stellten  sich 
dieselben  Symptome  wieder  ein.  Patient  klagte  besonders  über  heftigen 
Knieschmerz,  Druck  auf  den  Trochanter  major  war  schmerzhaft  und  es 
Hessen  sich  geringe  Beschränkungen  in  der  Bewegung  des  Hüftgelenks 
nachweisen;  besonders  war  die  Rotation  des  Beins  gehindert.  Patient 
mnsste  das  Bett  hüten;  es  wurde  ihm,  obschon  noch  keine  perverse  Stel- 
lung des  Beins  zum  Becken,  weder  Verlängerung  noch  Verkürzung,  nach- 
zuweisen war,  zur  Ruhighaltung  und  Distraction  des  Beins  ein  Gewicht 
von  3  Pfd«  mit  Riemen  oberhalb  der  MaHeoIen  angelegt.  Ausserdem  wur- 
den ihm  Bäder  mit  Kreuzoacher  Mutterlauge,  sowie  Tctr.  Jodi  zum  Auf- 
pinseln verordnet.  Die  Schmerzen  Hessen  zwar  zeitweise  nach,  wieder- 
holten sich  jedoch  immer  und  die  Beweglichkeitsbeschränkung  nahm  immer 
mehr  zu.  Als  ich  den  kleinen  Patienten  Mitte  December  nach  einigen 
Tagen  wiedersah,  war  eine  grosse  Veränderung  in  dem  Zustande  der 
Hüfte  eingetreten.  Das  Gewicht  hatte  die  Mutter,  weil  es  dem  Patienten 
unangenehm  war,  entfernt.  Das  kranke  Bein  war  sehr  verkürzt,  stand  in 
starker  Flexion,  Rotation  nach  innen  und  Adduction.  Der  Trochanter 
major  stand  hoch  über  die  Roser-N Platonischen  Linie,  und  bei  nähe- 
rer Untersuchung  konnte  man  deutlich  den  Kopf  des  Femur  auf  dem  Os 
ilei  durchfühlen,  da  nur  eine  geringe  SchweUung  der  Hüftgegend  vorhan- 
den war.  Patient  wurde  chloroformirt  und  es  gelang,  als  die  Narkose 
eingetreten  war,  durch  sanfte  Bewegungen  (Beugung,  Abduction  und  fol- 
gende Auswärtsrollung)  den  Kopf  in  die  Pfanne  zurückzuführen.  Noch 
während  der  Narkose  wurde,  um  voUständige  Ruhe  des  Gelenks  zu  er- 
reichen und  die  Reposition  zu  erhalten,  ein  Gypsverband  in  Abductions- 
steliung  des  Beines  angelegt.     Derselbe  blieb  drei  Monate  liegen. 

Nach  der  Abnahme  des  Verbandes  war  keine  Verkürzung  des  Beines 
wahrzunehmen,  die  Hüftgelenkgegend  aber  sehr  geschwoHen  und  das  Ge- 
lenk selbst  ankylotisch.  Der  Knabe  wurde  in  eine  Bon net' sehe  Dralit- 
hose  gelagert,  in  welcher  die  Distraction  ausgeführt  wurde.  Die  Gelenk- 
gegend schwoll  immer  mehr  an,  Fluctuation  war  nicht  nachzuweisen,  man 
fühlte  nur  eine  feste  Infiltration  in  der  Tiefe,  während  die  Haut  selbst 
stark  ödematös  und  weiss,  von  zahlreichen  Venennetzen  durchsetzt  war; 
die  Gelenkgegend  bot  das  Bild  eines  Tumor  albus  dar.  Am  5.  April  1869 
trat  plötzlich,  während  das  AUgemeinbefinden  des  Knaben  bis  dahin  gut 
gewesen  war,  Nachmittags  starkes  Erbrechen  ein,  welches  um  4  Uhr  von 
heftigen  Convulsionen  aller  Extremitäten  und  Bewusstlosigkeit  gefolgt 
wurde.  Trotz  der  angewandten  Mittel  (Eisumschläge,  Distraction,  kalte 
Uebergiessungen  etc.)  Hessen  die  Erscheinungen  nicht  nach.  Um  ^'28  Uhr 
wurde  dann  auf  Anrathen  des  Herrn  Prof.  Rühle,  welchen  ich  zur  Con- 
snltation  zuzog,  Morphium  subcutan  injicirt,  und  zwar  zuerst  0,006  Grm., 
und  als  nach  einer  Viertelstunde  keine  Wirkung   auf  die  Krämpfe  wahr- 
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zunehmen  war,  wurde  die  Dosis  wiederholt.  Gleich  hierauf  liessen  die 
Krämpfe  nach,  die  Pupille,  welche  bis  dahin  ad  maximum  diiatirt  war, 
contrahirte  sich  stark,  und  bald  lag  der  Knabe  ohne  Krämpfe.  Die  Re- 
spiration wurde  jedoch  unregelmässig,  sehr  verlangsamt.  Eine  Emulsion 
mit  starker  Moschusgabe,  welche  vorher  schon  zur  Hand  gehalten  worden 
war,  wurde  per  clysma  applicirt,  und  von  da  ab  erholte  sich  der  Patient, 
und  kam  nach  11  Uhr  zum  Bewusstsein.  Beim  Beginne  des  Anfalls  war 
die  Bonnet'sche  Drahthose  entfernt  worden.  Als  sich  der  Patient  er- 
holt hatte,  wurde  die  kranke  Hüfte  wieder  genau  untersucht,  und  wieder 
eine  grosse  Veränderung  constatirt.  Während  bis  zum  Auftreten  der 
Krämpfe  das  Bein  weder  Verkürzung,  noch  eine  perverse  Stellung  zum 
Becken  mehr  zeigte,  war  jetzt  wieder  starke  Verkürzung,  starke  Flexion, 
Adduction  und  Einwärtsrollung  vorhanden. 

Wegen  der  starken  Schwellung  liessen  sich  Trochanter  und  Kopf  des 
Femur  nicht  durchfühlen,  aber  bei  den  plötzlich  eingetretenen  Veränderun- 
gen während  der  Convulsionen  konnte  nicht  daran  gezweifelt  werden,  dasa 
man  es  wieder  mit  einer  Luxation  zu  thun  habe.  Da  Patient  von  dem 
Anfalle  noch  sehr  angegriffen  und  eine  ziemliche  Zerstörung  der  Gelenk- 
theile  anzunehmen  war,  sah  ich  von  einem  Repositionsversuche  ab,  neben- 
bei hegte  ich  die  Hoffnung,  da  durch  die  Luxation  der  Druck  des  Kopfes 
auf  die  Pfanne  aufgehoben  war,  von  diesem  Umstände  eine  antiphlogistische 
Wirkung  erwarten  zu  dürfen.  Eine  Resection  hielt  ich,  abgesehen  von 
dem  Schwächezustande  des  Patienten,  wegen  des  Fehlens  von  Fieber  nicht 
für  indicirt,  und  hofifte  noch  immer  eine  Ausheilung  ohne  operativen 
Eingriff. 

Ich  legte  wieder  eine  Gewichtsextension  durch  einen  Riemenapparat 
an.  Der  Kranke  vertrug  jedoch  nur  ein  Gewicht  von  3  Pfd.  und  es  zeigte 
sich  gar  keine  Wirkung  desselben  auf  die  Stellung  des  Beins  zum  Becken. 
Deshalb  legte  ich  ihm  eine  Pflasterextension  an,  die  er  so  gut  vertrug, 
dass  ich  10  Pfd.  anhängen  konnte.  Bei  diesem  Patienten  lernte  ich  die 
Vorzüge  dieser  Extensionsmethode  vor  der  anderen  schätzen.  Während 
der  kleine  Patient  an  der  Riemenextension  kaum  3  Pfd.  vertragen  konnte, 
und  bei  diesem  geringen  Gewichte  der  Riemen  häufig  gewechselt,  bald 
über  die  Malleolen,  links  oberhalb  des  Knies  angelegt  werden  musste,  ver- 
trug derselbe  die  Pflasterextension  mit  10  Pfd.  so  gut,  dass  er  sich  sogar 
nach  derselben  sehnte.  Nach  und  nach  besserte  sich  dann  auch  die  Stel- 
lung des  Beins  zum  Becken.  Die  Flexion,  Adduction  und  Einwärtsrol- 
lung nahmen  allmälig  sehr  ab,  eine  Verkürzung  des  Beins*  von  über  1" 
blieb  jedoch  immer  bestehen.  Trotz  dieser  Besserung  in  der  Stellung  des 
Beins  schritt  der  Process  um  das  Gelenk  immer  weiter.  Die  feste  Infil- 
tration in  der  Tiefe  ging  in  Eiterung  über,  die  Geschwulst  nahm  immer 
mehr  zu,  der  Eiter  drang  in  der  ganzen  Gelenkgegend  gegen  die  Haut 
vor,  so  dass  Ende  1869  die  ganze  Gelenkgegend  grosse  Abscesse  zeigte, 
welche  bis  zur  Crista  ilei  sich  erstreckten,  die  Fossa  iliaca  blieb  jedoch 
frei  davon.  Trotz  dieser  grossen  Eiterungen  blieb  das  Allgemeinbefinden 
zufriedenstellend,  der  Appetit  war  gut ,  kaum  Fieber  vorhanden ;  die  Tem- 
peratur stieg  nicht  höher  als  38,5**  C.  Im  Januar  1870  brach  der  Eiter 
zuerst  in  der  Gegend  des  Trochanter  major  durch  die  Haut,  dann  wurden 
unterhalb  der  Crista  ilei,    später   an   der   inneren  und  vorderen  Seite  des 
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GelenkB  and  zuletzt  noch  id  der  Mitte  des  Oberschenkels  Gegenöffnangen 
gemacht,  nm  dem  £iter  freien  Ausflass  zu  verschaffen.  Die  Resection  des 
Gelenks  wurde  von  der  Mutter  des  Knaben  nicht  zugegeben.  Die  Wun- 
den wurden  mit  Carbolöl  verbunden,  mit  Carboilösung  ausgespritzt  und 
hftufig  ein  warmes  Bad  gegeben.  Starke  Chinindosen  sollten  das  bei  dem 
Aufbruch  aufgetretene  Fieber  mildern,  die  Temperatur  stieg  jedoch  wäh- 
rend der  ganzen  Dauer  der  Eiterung  nie  über  39  ^  C.  Einige  Wochen 
nach  Durchbruch  des  Eiters  besserte  sich  wieder  der  Appetit  und  allmälig 
nahm  die  Eiterung  an  Quantität  ab.  Die  Geschwulst  verminderte  sich. 
Durch  sehr  kräftige  Nahrung,  Wein,  Stahl  suchte  man  die  Entkräftung 
des  Patienten  zu  verboten.  Beim  Ausbruch  des  Krieges  1870  war  das 
Allgemeinbefinden  den  Umständen  nach  sehr  gut,  die  Hüftgegend  noch 
ziemlich  geschwollen,  die  Fisteln  entleerten  nur  noch  geringe  Quantität 
eines  mehr  serösen  Eiters.  Während  meiner  Abwesenheit  dauerte  dieser 
Zustand  fort,  die  permanente  Extension  wu)rde  fortgesetzt  und  der  kleine 
Patient  befand  sich  während  dieser  Zeit  so  wohl,  dass  die  Mutter  es  nicht 
für  nöthig  hielt,  sich  ärztlichen  Rath  zu  holen.  Anfangs  1871  sah  ich 
den  Kranken  wieder.  Das  Allgemeinbefinden  schien  noch  gut  zu  sein,  die 
Geienkgegend  zeigte  jedoch  keine  "wesentliche  Besserung.  Die  Unter- 
suchung der  Lungen  ergab  nichts  Abnormes,  die  Leber  und  Milz  zeigten 
jedoch  eine  geringe  Vergrösserung  und  die  Untersuchung  des  Urins  ergab  ge- 
ringen Eiweissgehalt.  Fieber  war  nicht  voihanden.  Kräftige  Diät,  Eisenprä- 
parate, Wein  und  Bäder  mit  Kreuznacher  Mutterlauge  wurden  fortgesetzt  ge- 
braucht. Unter  dieser  Behandlung  nahm  die  Eiterung  immer  mehr  ab,  die 
Fistelöfinungen  wurden  trichterförmig  und  lieferten  nur  noch  sehr  geringe 
Mengen  Eiter.  Der  Eiweissgehalt  des  Urins  war  abwechselnd,  nahm  jedoch 
eher  ab  als  zu.  Die  Geschwulst  der  Leber  und  Milz  wurde  nicht  grösser. 
Im  Sommer  1871  trat  plötzlich  Oedem  der  Lider  ein,  welches  aber  bald 
verschwand.  Ascites  war  auch  längere  Zeit  in  massigem  Grade  zu  con- 
statiren,  war  jedoch  Anfangs  1872  nicht  mehr  wahrzunehmen. 

Ende  Juni  dieses  Jahres  waren  alle  Fisteln  bis  auf  eine,  welche  nur 
noch  Spuren  von  Eiter  entleerte,  geschlossen,  die  Geschwulst  der  Gelenk- 
gegend vollständig  geschwunden,  so  dass  man  den  Trochanter  major  deut- 
lich oberhalb  der  Roser-N Platonischen  Linie  durchfühlen  konnte.  Der 
Eiweissgehalt  des  Urins  nur  sehr  gering.  Am  Abende  des  9.  Juli  trat 
plötzlich  Erbrechen  ein,  dem  in  der  Nacht  Zuckungen  hauptsächlich  der 
linken  Extremitäten  und  Bewusstlosigkeit  folgten.  Am  10.  war  die  linke 
Seite  gelähmt,^ rechts  zeigten  sich  heftige  Convulsionen  und  am  11.  um 
11  Uhr  Morgens  starb  der  kleine  Patient. 

Bei  der  Section  durfte  der  Kopf  nicht  eröffnet  werden.  Die 
Lungen  waren  normal.  Die  Unterleibshöhle  enthielt  keine  Flüssig- 
keit. Die  Leber  zeigte  namentlich  am  rechten  Lappen  alte  Adhä- 
sionen mit  dem  Diaphragma.  Sie  selbst  war  vergrössert,  namentlich 
ihr  rechter  Lappen  von  einer  eigenthttmlichen  langgestreckten  Ge- 
stalt. Auf  dem  Durchschnitte  amyloide  Entartung,  welche  in  der 
Mitte  des  Lappens  eine  totale  ist,   während  sie   an  der  Peripherie 
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nur  im  Beginne  sich  findet.  Die  Acini  sind  sehr  gross,  in  der  Mitte 
weisslich  grau,  an  der  Peripherie  röthlich. 

Die  Milz  ist  ziemlich  weich,  zeigt  eine  massige  Vergrösserung' 
der  Malpigh loschen  Körper  und  den  Beginn  amyloider  Degene- 
ration.   Nieren  klein,  blass,  fleckenweise  auch  amyloid  entartet. 

Zur  Untersuchung  der  Hüfte  wurde  ein  Theil  des  Beckens  mit 
der  oberen  Hälfte  des  Femur  entfernt. 

Die  Muskeln,  welche  sich  am  oberen  Theile  des  Oberschenkels 
ansetzten,  waren  durch  die  Eiterung  zerstört,  ihre  Ansätze  an  den 
Oberschenkel  in  eine  fettreiche,  fibröse,  zusammenhängende  Masse 
verwandelt,  so  dass  sie  nicht  isolirt  werden  konnten.  Eine  solche 
fibröse  Masse  umgiebt  das  Gelenk,  und  lässt  Ueberreste  der  Kapsel 
nicht  erkennen.  Die  Pfanne,  welche  normale  Grösse  zeigt,  ist  mit 
theils  fettreichem,  theils  festem  fibrösen  Gewebe,  welches  sich  ziem- 
lich leicht  von  dem  Grunde  derselben  ablösen  lässt,  ausgefüllt.  Die 
Pfanne  ist  glatt,  zeigt  nirgends  Ueberreste  vom  Knorpel,  auch  keine 
Knochen  Wucherung;  der  Knochen,  welcher  die  Pfanne  [bildet,  ist 
fest.  Die  Ränder  derselben  sind  scharf,  nicht  abgeflacht,  nirgends 
eine  Spur  einer  Wanderung  der  Pfanne  zu  beobachten,  der  Ober- 
schenkel ist  wenig  nach  innen  rotirt,  so  dass  der  Trochanter  major 
mehr  nach  vorne  gerichtet  ist.  Bewegungen  des  Kopfes  des  Femur 
sind  unmöglich,  es  ist  eine  feste  Ankylosis  vorhanden.  Der  Kopf 
selbst  ist  zum  grössten  Theile  zerstört,  nur  vorn  befindet  sich  am 
Schenkelhalse  noch  ein  kleines  Kugelsegment,  welches  noch  einige 
Spuren  von  Knorpel  zeigt.  Sonst  ist  die  Convexitä);  des  Kopfes 
vollständig  geschwunden;  von  dem  erwähnten  Restö  am  oberen 
Theile  des  Schenkelhalses  ist  seine  Oberfläche  ganz  flach  und  geht 
unten  direct  ii\  den  Schenkelhals  über,  so  dass  mehr  als  drei  Viertel 
des  Kopfes  zerstört  ist.  Der  Rest  des  Kopfes  ist  nach  oben  und 
hinten  luxirt  und  zwar  so,  dass  der  untere  Theil  des  Schenkelhalses 
höher  als  der  obere  Pfannenrand  liegt.  Mit  seiner  Fläche  ist  der 
Kopf  durch  kurze,  feste  Bindegewebsstränge  mit  dem  Os  ilei  ver- 
wachsen, wodurch  jede  Bewegung  desselben  verhindert  war.  Diese 
Verwachsung  war  so  eng,  dass  man  kaum  mit  dem  Messer  zwischen 
Kopf  und  Os  ilei  dringen  konnte,  um  dieselben  zu  trennen.  Die 
Stelle  des  Beckens,  auf  welche  der  luxirte  Schenkel  auflag,  war 
glatt,  nirgends  war  eine  Spur  des  Anfangs  einer  neuen  Pfanne,  nir- 
gends Knochenwucherung  zu  entdecken.  Eiter  wurde  an  keiner 
Stelle  um  das  Gelenk  gefunden,  die  in  der  Krankengeschichte  er- 
wähnte Fistel  erstreckte  sich  nicht  mehr  bis  in  die  Gelenkgegend. 
Durchsägt  zeigte  der  Oberschenkel   und   die  Pfanne   eine  normale 
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Beschaffenheit,  nur  erschien  das  spongiöse  Gewebe  am  Oberschenkel- 
halse etwas  lockerer. 

In  diesem  Falle  von  Coxitis  kam  zwei  Mal  eine  Luxation  vor. 
Zuerst  im  Anfange  des  Leidens^  als  nur  Schmerzen  im  Verlaufe  des 
Oberschenkels,  nur  geringe  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Ge- 
lenks zu  beobachten  waren,  und  der  Schenkel  noch  in  keiner  typi- 
schen Stellung  zum  Becken  fixirt  war.  Wir  müssen  daher  diese 
Luxation  als  eine  Distensionsluxation  ansehen.  Wie  so  häufig  bei 
Coxitis  der  Kinder  war  hier  der  ursprüngliche  Krankheitsherd  im 
Caput  femoris,  was  auch  durch  die  Section  bewiesen  wird,  da  der 
Kopf  fast  ganz  zerstört  gefunden  wurde,  während  die  Pfanne  zwar 
von  Knorpel  entblösst  war,  aber  kaum  eine  Zerstörung  am  Knochen 
zeigte.  Durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  Kapsel  kam 
zuerst  ein  Erguss  ins  Gelenk,  durch  welchen  der  ganze  Bandapparat 
ausgedehnt  wurde  und  bei  einer  leichten  Bewegung  des  Patienten, 
dessen  Bein  zur  Zeit  der  Entstehung  der  Luxation  durch  Gewichte 
nicht  fixirt  war,  entstand  wahrscheinlich  die  Verrenkung.  In  der 
Chloroformnarkose  gelang  die  Reposition  vollständig'  und  leicht  und 
konnte  durch  einen  monatelang  liegenden  Gypsverband  erhalten 
bleiben.  Der  Entzttndungsprocess  schritt  jedoch  weiter,  besonders 
der  Kopf  des  Femur  wurde  durch  den  cariösen  Process  immer  mehr 
zerstört,  so  dass  er,  als  die  Convulsionen  den  Patienten  befielen, 
durch  diese  aus  der  Pfanne  gezogen  und  nach  hinten  und  oben  auf 
das  Os  ilei  luxirt  wurde. 

Die  zweite  Luxation  war  also  eine  Destructionsluxation,  hervor- 
gerufen durch  klonische  Krämpfe  der  Muskeln. 

Da  die  Luxation  bestehen  blieb  und  durch  die  permanente  Ex- 
tension nur  eine  Besserung  der  Lage  des  Schenkels  zum  Becken 
und  keine  vollständige  Reposition  erzielt  wurde,  war  der  Druck  der 
Gelenkfiächen  gegeneinander  aufgehoben,  der  cariöse  Process  sistirte 
und  wenn  auch  Abscedirungen  eintraten,  so  heilte  doch  der  ganze 
Process.  Beim  Tode  des  Patienten  an  einer  Meningitis  war  die 
Coxarthrocace  vollständig  ausgeheilt,  wie  die  Section  nachgewie- 
sen hat 

3)   Traumatische  Luxation  auf  das  Foramen  ovale. 

Joh.  M.,  26  Jahre  alt,  aus  Ungard,  glitt  in  der  Cementfabrik,  in  wel- 
cher er  arbeitete,  am  5.  December  1872  mit  dem  rechten  Fasse  nach  aus- 
sen aus,  fiel  dabei  auf  die  rechte  Seite  und  konnte  nicht  mehr  aufstehen. 
Der  binzogerufeDe  Arzt  brachte  mir  den  Patienten  am  7.  December  ins 
evangelische  Hospital  und  erzählte,  dass  er  gleich  nach  dem  Falle  zu  dem 
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Kranken,  welcher  hauptsächlich  über  Schmerzen  an  der  inneren  Seite  des 
Oberachenkels  klagte,  gerufen,  die  Bewegungen  im  Hüftgelenke  so  leicht 
und  ergiebig  hätte  ausführen  können,  dass  er  aus  diesem  Grunde  schon 
jede  Luxation  und  Fractur  ausgeschlossen  und  dem  Patienten  Schröpf- 
köpfe verordnet  hätte.  Am  folgenden  Tage  sei  ihm  jedoch  die  Stellung 
des  Trochanter  major  aufgefallen,  und  da  erst  hätte  er  die  Luxation  er- 
kannt, und  den  Trausport  des  Patienten  in  das  Hospital  veranlasst.  Wäh- 
rend der  Fahrt  und  beim  Tragen  aus  dem  Wagen  in  den  Operationssaal 
klagte  der  Kranke  über  heftige  Schmerzen  an  der  vorderen  und  inneren 
Seite  des  Oberschenkels,  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Nervus  obtura- 
torius.  Er  wurde  gleich  auf  eine  feste  Matratze  am  Boden  gelagert.  Bei 
der  Besichtigung  der  verletzten  Extremität  fiel  gleich  eine  Concavität  an 
der  äusseren  Seite  des  Femur  in  der  Trochantergegend  auf,  während  die 
innere  Seite  des  Oberschenkels  dem  entsprechend  convexer  als  normal  er- 
schien. Patient  stützte  sein  Bein  mit .  den  Händen.  Die  Gelenkgegend 
war  ziemlich  geschwollen;  das  Bein  wurde  gegen  das  Becken  flectirt  ge- 
halten, obschon  durch  eine  Lordosis  der  Lendenwirbel  die  Bengestellnng 
durch  den  Patienten  auszugleichen  versucht  wurde.  Das  Kniegelenk  war 
auch  gebeugt,  um  die  Ferse  auf  den  Boden  ruhen  zu  lassen.  Das  Bein 
war  stark  auswärts  gerollt,  der  Fuss  lag  mit  dem  äusseren  Rande  auf  den 
Boden.  Abduction  war  nur  in  geringem  Grade  vorhanden,  sie  betrug  nur 
ib^;  das  Becken  war  auf  der  kranken  Seite  nicht  gesenkt.  Der  Trochan- 
ter major  war  so  sehr  nach  hinten  und  innen  gewichen,  wodurch  die  oben 
erwähnte  Concavität  entstanden  war,  dass  er  nur  bei  genauerem  Zufühlen 
wahrgenommen  werden  konnte.  Die  Inguinalfalte  war  rechts  tiefer  als 
links,  der  Widerstand  des  Oberschenkelkopfes  an  der  normalen  Stelle  nicht 
zu  fühlen ;  nur  undeutlich  liess  sich  der  Kopf  in  der  Gegend  des  Forameu 
obturatorium  unter  dem  Schambeine  durchfühlen.  Versuche,  das  Bein  in 
der  Hüfte  vor  der  Chloroformnarkose  zu  bewegen,  zeigten  noch,  also  nach 
48  stündigem  Bestände  4er  Verrenkung  eine  für  eine  solche  Verletzung 
sehr  auffallende  Beweglichkeit.  Das  Bein  erschien  ungefähr  1  Cm.  länger, 
als  das  gesunde. 

Patient  wurde  nun  chloroformirt  und  während  zwei  Assistenten  das 
Becken  fixirten.  Übernahm  ich  das  Bein,  flectirte  es  bis  zu  einem  rechten 
Winkel,  führte  es  in  Abduction  und  indem  ich  den  Arm  in  die  Kniekehle 
bei  gebeugtem  Knie  extendirte,  liess  ich  eine  Einwärtsrollung  und  Adduc- 
tion  mit  Streckung  des  Beins  folgen.  Die  Reposition  war  gelungen.  Pa- 
tient wurde  ins  Bette  gebracht,  das  Bein  zwischen  Sandsäcken  gelagert 
und  an  einen  Heftpflasterverband  ein  kleines  Gewicht  befestigt.  Die  Heilung 
ging  ohne  Zwischenfälle  gut  vor  sich ;  nach  5  Wochen  liess  ich  den  Patien- 
ten mit  Krücken  die  ersten  Gehversuche  ausführen,  und  am  29.  Januar 
wurde  er  auf  seinen  Wunsch  entlassen ;  er  konnte  die  Krücken  noch  nicht 
entbehren. 

Diese  Luxation  ist  nach  der  Anamnese  durch  reine  Abduction 
entstanden,  indem  das  Bein  durch  Ausrutschen  diese  Stellung  be- 
kam, welche  noch  durch  den:  Fall  auf  die  rechte  Seite  vermehrt 
wurde.  Die  Symptome  waren  die  charakteristischen  für  die  Luxa- 
tion auf  das  Faramen  ovale.    Nur  fielen  die  bei  Luxation  abnorm  er- 
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giebige  Beweglichkeit  und  die  schwache  Abductionsstellung  des 
luxirten  Beins  auf.  Erstere  wurde  gleich  nach  der  Verletzung  vom 
herzugerufenen  Arzte  constatirt  und  vor  der  Reduction  noch  von  mir 
selbst.  Wetzer  (v.  Langenbeck's  Arch.  VI.  661)  führt  einen 
ähnlichen  Fall  an,  wo  der  Arzt  bei  der  Untersuchung  der  Hüfte 
den  Schenkel  nach  allen  Bichtungen  hin  mit  der  grössten  Leichtig- 
keit hatte  beugen  können.  Wetz  er  nahm  deshalb  als  wahrschein- 
lich an,  dass  eine  yorhandene  Fractur  des  Randes  des  Acetabulum, 
sowie  starke  Zerreissungen  der  umgebenden  Musculatur  die  Bewe- 
gungen sehr  erleichtert  hätten.  Zeichen  von  Pfannenbruch  vor, 
während  oder  nach  der -Reposition  habe  ich  in  meinem  Falle  nicht 
wahrgenommen,  so  dass  ich  glaube,  dass  hier  die  Grösse  des  Eapsel- 
risses  und  starke  Zerreissungen  der  Muskeln  diese  grosse  Beweg- 
lichkeit ermöglicht  haben. 

Was  nun  die  geringe  Abductionsstellung  (gewöhnlich  beträgt 
sie  30— 45<^,  in  einem  Falle  von  Malgaigne  sogar  90®),  die  in 
unserem  Falle  beobachtet  wurde,  betrifift,  so  hat  Busch  (v.  Lan- 
genbeck's  Arch.  IV.  S.  29)  schon  zwei  veraltete  Fälle  (einer  nach 
3  Monaten,  der  andere  nach  13  Jahren)  veröffentlicht,  an  welchen 
der  Kopf  hart  unter  dem  horizontalen  Aste  des  Schambeins  durch- 
zufühlen und  gar  keine  Abductionsstellung  vorhanden  war.  In 
meinem  Falle  war  der  Kopf  nicht  so  hoch  zu  fühlen.  Experimente 
an  Leichen,  wobei  ich  die  Luxation  durch  forcirte  Abduction  her- 
vorrief, zeigten  mir,  dass,  wenn  der  Eapselriss  klein  war,  die  Span- 
nung der  äusseren  Kapsel  und  das  Lig.  ileo-femorale  den  Schenkel 
in  starker  Abduction  hielt,  so  dass,  wenn  man  den  Schenkel  zu 
adduciren  suchte,  der  Kopf  in  die  Pfanne  zurücksprang,  und  dass 
eine  Beseitigung  der  Abduction  nur  theil weise  gelingt,  wenn  man 
den  Schenkel  stark  beugt.  Bei  grossem  Kapselrisse  jedoch,  beson- 
ders wenn  das  Ligamentum  ilei  femorale  mit  eingerissen  ist,  gelingt 
es,  die  Abduction  des  Schenkels  zu  beseitigen.  In  unserem  Falle 
nahm  ich  daher  an,  dass  ein  grosser  Kapselriss  den  Austritt  des 
Kopfes  begleitet  hatte. 


DeaUche  Zeltccbrift  f.  Chlrargle.    IIL  Bd.  1 1 


VI. 
Multiples  Myelom, 

Von 
Br.  J.  V.  BuBtisky 

In  Kiew. 

Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institute  von  Professor 
V.  Recklinghausen  zu  Strassburg  i.  E. 

Der  Fall,  welcher  der  Gegenstand  dieser  Abhandlung  gewor- 
den ist,  stammt  aus  der  chirurgischen  Klinik  des  H.  Prof.  Lücke, 
durch  dessen  Gttte  ich  die  Krankengeschichte  bekommen  habe. 

Diagnose  am  Leben:    Osteosarcoma  pulsans  oss.  frontis. 

Job.  Kessler,  Knecht,  47  Jahr  alt,  stammt  aus  einer  Familie,  wo 
keine  besonderen  Antecedentien  zu  finden  sind.  Sein  Vater  starb  juag, 
woran,  weiss  Patient  nicht  anzugeben.  Die  Mutter  starb  ungefähr  56  Jahr 
alt  nach  einer  Erkältnngskrankheit.  Alle  Brüder  sind  gesund,  nur  einer 
ist  gestorben  nach  einer  Verletzung.  Patient  war  bis  zur  jetzigen  Krank- 
heit immer  gesund,  und  will  nie,  selbst  in  seiner  Krankheit,  an  irgend  etwas 
gelitten  haben.  Seine  Arbeit  war  Landban.  Ende  Mai  1872  bemerkte 
Patient  zum  ersten  Male  an  der  rechten  Schläfe  eine  kleine  bohnengrosse 
unter  der  Haut  verschiebbare  Geschwulst,  die  er  wegen  Jucken  oft  kratzte. 
Dabei  arbeitete  Patient  weiter  und  fühlte  sich  ganz  wohl.  Die  Geschwulst 
indessen  wuchs  immer  weiter,  wurde  nussgross,  dann  apfelgross,  ohne  hier- 
bei Schmerzen  zu  verursachen.  Im  August,  als  die  Geschwulst  apfelgross 
war  und  das  Auge  anfing  zu  verdrängen,  hatte  Patient  an  diesem  Auge 
merkliche  Sehstörungen,  die  immer  wuchsen,  so  dass  von  Mitte  November 
nur  noch  quantitative  Lichtempfindung  vorhanden  war.  Schon  Ende  Juli 
spürte  Patient  Schmerzen  in  der  linken  Extremität,  die  stärker  wurden 
und  bald  von  einer  Schwäche  am  rechten  Bein  begleitet  waren.  Der  Gang 
wurde  dadurch  immer  unsicherer.  Ende  September  gesellten  sich  ähnliche 
Erscheinungen  im  linken  Bein   hinzu.     Anfang  October  fingen  Zuckungen 
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an  und  der  Patient  konnte  gar  nicht  mehr  stehen  oder  gehen.  Wann  die 
Hautempfindlichkeit  zu  sinken  anfing,  ist  nicht  zu  eimitteln.  Patient 
sagt  nur,  vor  6  Wochen,  also  Anfangs  October,  hätte  er  bemerkt,  dass  er 
nicht  mehr  fühlte.  Mitte-  November  fingen  Lnngenerscheimmgen  an :  Dys- 
pnoe, Schmerzen,  Katarrh.  Seit  dem  12.  November  kann  Patient  den 
Stuhlgang  nicht  mehr  halten.    Ebenso  Incontinentia  nrinae. 

Status  praesens.  An  der  rechten  Schläfengegend  findet  sich  eine 
fanstgroBse  tingefähr  hemisphärische  Geschwulst,  von  weicher  Consistenz. 
An  der  unteren  Partie  scheinbare  Fluctuation.  An  der  oberen  Grenze  fühlt 
man  einen  scharfen  erhabenen  wailförmigen  Knochenrand,  der  nmsomehr 
aufgetrieben  erscheint,  je  mehr  man  sich  der  durch  die  Geschwulst  geho- 
benen äusseren  Hälfte  des  oberen  Orbitalrandes  nähert.  Der  Tumor  pnl- 
sirt.  Bei  Druck  kann  man  das  Volumen  der  Geschwulst  vermindern, 
ebenso  wenn  man  die  .Carotiden  comprimirt,  sobald  aber  der  Druck  auf 
den  Tumor  oder  die  Compression  der  Carotiden  aufhört,  lK>mmt  der  Tumor 
auf  die  ursprüngliche  Grösse  zurück.  An  der  äusseren  und  unteren  Grenze 
ftlhlt  maD  keinen  knöchernen  Wall.  An  der  inneren  Grenze  sieht  man 
den  nach  vorn  und  innen  verschobenen  Bulbus. 

Keinerlei  Lidödem,  rothe  chemotische  Conjunctiva  bulbi.  Trübung 
der  unteren  Hälfte  der  Cornea,  die  Sensibilität  ist  aber  noch  normal  vor* 
banden.  Pupille  mäesig  klein  ohne  Reaction  auf  Licht  Ganz  eclatan- 
tes  Licht  wird  noch  schwach  empfunden.  Der  kranke  Bulbus  ist  total 
unbeweglich,  der  andere  ganz  gesund.  Gesichtsmuskeln  nicht  die  Spur 
gelähmt.  Obere  Extremität  ganz  normal.  Aufgetriebenheit  des  Manubrium 
stemi,  leichte  seitliche  Knickung  am  6.  Brustwirbel.  Diese  Stelle  ist  aber 
nicht  schmerzhaft  auf  Druck.  Bei  der  Palpation  der  vorderen  Thorax- 
wand nichts  Abnormes,  nur  fühlt  man  an  der  siebenten  Rippe  links  eine 
flache  Verdickung,  die  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  ist.  Bei  Percussion 
und  Auscultation  keine  merkliche  abnorme  Dämpfung.  Rasseln  überall. 
Herztöne  etwas  verstärkt,  sonst  rein.  Zwei  Finger  breit  oberhalb  des 
Nabels  fängt  eine  totale  Paraplegie  an.  Bauch  aufgetrieben  elastisch. 
Penis  stark  ödematös,  Scrotnm  auf  der  ganzen  Oberfläche  excoriirt  und 
gangränös,  Blase  leer.  Incontentia  vesicae  et  alvi.  Harn  ohne  Albumin 
oder  Zucker.  An  der  rechten  Sacralgegend  ein  handbreiter  Decubitus. 
Untere  Extremitäten  ödematös,  total  gelähmt.  Reflexerregbarkeit  ziemlich 
vorhanden,  Temperatur  erhöht.  Puls  frequent,  klein.  Appetit  nicht  übel. 
Verdauung  nicht  schlecht,  aber  durch  Constipation  gestört. 

Temp.  Puls 

30.  November       39,5  96 

2.  December       38,8  100 

6.         „               39,5  112 

10.         „               39,5  108 

14.         „               38,3  120 
18.  Dec.  Tod  Abends  um  9  Uhr. 

Protokoll  der  Section. 

Körper  etwas  mangelhaft  ernährt,  an  der  rechten  unteren  Extremität 
starkes  Oedem.    Am  oberen  Theil  des  Sternum  eine  Auftreibung.    Rechts 
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neben  dem  Auge  ein  stark  prominirender  Tumor,  von  höckriger  Beschaffen- 
heit, das  Auge  nach  innen  verdrängend.  Der  Tumor  erstreckt  sich  in  die 
Schlftfengrube  hinein.  Nähte  in  der  Nähe  der  grossen  Fontanelle  etwas 
im  Verstreichen  begriffen.  An  der  rechten  Hälfte  des  Stirnbeins  eine 
flache  Vertiefung  mit  rauhem  Grunde.  Hier  sind  Gefllsse  eingelagert  in 
den  Knochen,  entsprechend  einer  Exostose,  im  Sulcus  longitndinalis  eine 
Vertiefung,  in  welcher  ein  weiches  fast  markiges  Gewebe  hängen  geblieben 
ist.  Schädel  löst  sich  leicht  von  der  Dura.  Im  Sinus  longitndinalis  fast 
rein  flüssiges  Blut.  Unten  an  der  Dura  sieht  man  ganz  dflnne  Membranen, 
leicht  blutig,  links  geringer.  Starkes  Oedem  der  Pia,  venöse  Hyperämie. 
Entsprechend  der  erwähnten  Grube  am  Sulcus  ein  Tumor  in  der  Dura 
sich  leicht  abhebend  von  der  Pia  von  der  Beschaffenheit  der  gewöhnlichen 
Sarkome  der  Dura  mater.  An  der  Schädelbasis  nichts  Besonderes,  nicht 
viel  Fluidnm,  leicht  trüb  und  farblos.  Am  rechten  Stirnlappen  aussen  eine 
Einsenkung  von  »der  Grösse  eines  Zweithalerstückes.  Am  mittleren  Lap- 
pen ist  eine  gelbe  Erweichung  einer  Hirnwindung.  Unbedeutende  Ver- 
dickung der  Pia  mater  an  der  Basis.  Dieselbe  ist  hier  ziemUch  derfo. 
Seitenventrikel  weit,  enthalten  klares  Fluidum,  sonst  im  Gehirn  nichts  Be- 
sonderes. Dura  mater  am  äusseren  Theil  der  rechten  Stirngrube  durch 
den  grossen  Tumor  emporgehoben,  ihre  Oberfläche  glatt,  leicht  vasculari- 
sirt.  Im  oberen  Theile  der  mittleren  Schädelgrube  hämorrhagische  Auf- 
lagerungen. Vom  Tumor  lässt  sich  die  Dura  ohne  Zerreissung  nicht  ab- 
lösen,  darunter  erscheint  ein  weiches  röthliches,  leicht  lappiges  Tumorgewebe, 
an  einer  Stelle  eine  graue  schiefrige  Färbung.  Der  Tumor  hat  die  Grösse 
von  einem  mittelgrossen  Apfel  und  geht  durch  eine  Oeffnung  des  Schädels 
nach  aussen  theils  in  die  Augenhöhle,  theils  in  die  Schläfengegend  hinein. 
Keine  besondere  Verbindung  mit  dem  Auge,  das  orbitale  Fettgewebe  nur 
verdrängt,  nicht  verwachsen. 

Am  Schnitt  zeigt  sich  ein  lappiger  Bau.'  Das  Gewebe  weich,  leicht 
durchscheinend,  undeutlich  markig,  theilweise  weiss,  theil  weise  roth  ge- 
färbt, Bindegewebszüge  zwischen  den  Lappen,  in  denen  einzelne  GefUsse 
wahrzunehmen  sind.  An  der  rechten  fünften  Rippe  am  knöchernen  Theil 
eine  nachgiebige  Stelle,  innen  entsprechend  ein  Tumor  von  der  Grösse 
eines  kleinen  Apfels.  An  dem  linken  Rippenbogen  oberhalb  des  Randes 
eine  vertiefte  Stelle  am  Knorpel.  Diese  Stelle  ist  etwas  nachgiebig;  innen 
springt  hier  ein  Tumor  stark  vor.  Sie  wird  aber  nicht  durchweg  durch 
einen  weichen  Tumor  constituirt,  vielmehr  ist  der  Vorsprung  nach  innen 
hart,  es  ergiebt  sich  auf  dem  Durchschnitt  eifie  Querfractur  der  Rippen- 
knorpel mit  Verschiebung  der  Fracturenden  und  Callusbildung.  Aussen 
besteht  der  Callus  allerdings  aus  weichem  röthlichem  Tumorgewebe ;  innen 
dagegen  aus  gewöhnlicher  spongiöser  Knochensubstanz.  Am  Manubrium 
sterni  besitzt  der  Tumor  aussen  eine  periphere  Knochenschale ,  während 
sich  innen  durchweg  weiches  Tumorgewebe  befindet. 

Herz  sehr  gross,  enthält  viel  Blut,  beiderseits  eine  ziemlich  grosse 
lockere  Speckhaut  gebildet,  letztere  im  Ganzen  derb,  faserig,  einzelne  Ab- 
scheidungen farbloser  Blutkörperchen  von  etwas  markiger  Beschaffenheit. 
Herz  wand  etwas  derb.  Fleisch  und  Klappen  normal,  links  Adhäsion  der 
Lunge.  An  der  fünften  Rippe  vorn,  an  der  sechsten  hinten  Auftreibung, 
beide  sind  nachgiebig  bei  Druck  und  beweglich.    Linke  Lunge  sehr  voln- 
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minös.  An  der  Spitze  Verdichtungen,  hinten  plenritische  Schwarten.  Auf 
dem  Schnitte  bronchopneumonische  röthlichgraue  Hepatis&tionen.  Rechte 
Lunge  ebenfalls  sehr  voluminös,  im  unteren  Theil  starke  Bronchitis,  doch 
keine  deutliche  katarrhalische  Pneumonie.  Es  zeigt  sich  hinten  an  der 
Lungenbasis  ein  frischer  Durchbruch,  bedingt  durch  eine  Höhle,  in  welcher 
Bchmntziggrane  Flttsßigkeit  mit  fetzig  gangränösem  Gewebe  lagert  ohne 
fötiden  Geruch,  keine  Commnnication  mit  Bronchien,  pyogene  Membran  im 
Inneren.  Umgebung  infiltrirt.  tn  der  Nähe  ein  ähnlicher  kleiner  Herd. 
Im  zuführenden  Arterienast  eine  Gerinnung  aus  zwei  nicht  zusammenhän- 
genden Theilen,  der  untere  fester,  der  obere  brüchiger^  der  letztere  auch 
von  grauer  Farbe.  Rechts  am  sechsten  bis  achten  Brustwirbel  ein  Tumor. 
Milz  vergrössert,  schlaff,  blutarm,  sonst  nichts  Besonderes.  Linke  Neben- 
niere sehr  gross,  sonst  normal.  Linke  Niere  sehr  gross,  Cyste  an  der 
Oberfläche,  Gewebe  im  Ganzen  blutarm,  sonst  keine  Veränderungen.  Rechte 
Niere  schlaffer  als  die  linke,  hier  etwas  Trübung,  an  der  Rinde  sonst  nor- 
mal, keine  Tumoren;  Pankreas  ebenfalls  intact.  Lymphdrüsen  an  der 
Wirbelsäule  ohne  Veränderungen.  An  der  unteren  Seite  der  Wirbelsäule 
einige  Bkchondrosen.  Am  Becken  keine  Tumoren  wahrnehmbar.  Lymph- 
drüsen intact,  am  Hüfbbeinkamm  ebenfalls  nichts  Besonderes.  Schilddrüse 
normal,  Halswirbelsäule  nichts  Besonderes.  An  den  übrigen  Wirbelkör- 
pem  keine  Tumoren  zu  finden.  Am  achten  Brustwirbelkörper  geht  der 
früher  erwähnte  Tumor  in  den  Weichtheilen  rechterseits  noch  fort  und 
zwischen  die  Processus  transversi  und  springt  in  dem  Rückenmarkskanal  in 
einer  Länge  von  25  Mm.  vor;  er  hat  das  Ligament,  longitud.  anterius 
emporgehoben,  ist  mit  demselben  nicht  verwachsen,  auch  an  der  Dura  nur 
adhärent,  doch  lässt  sich  letztere  leicht  trennen.  Dieselbe  zeigt  an  der 
hinteren  Seite  des  Rückenmarkes  ziemlich  starke  Verwachsung  mit  der  Pia, 
das  Rückenmark  selbst  zeigt  hier  eine  circuläre  Einschnürungsfurche  etwa 
12  Mm.  lang,  an  der  hinteren  Seite  des  Rückenmarkes  stärker  ausgeprägt 
als  vom.  Sonstige  Veränderungen  sind  aber  in  der  Pia  nicht  wahrzu- 
nehmen. Das  Rückenmark  ist  hier  viel  weicher  wie  an  den  übrigen  Stel- 
len. Unterhalb  sind  am  Rückenmark  keine  besonderen  Veränderungen 
weder  auf  der  Aussenfläche  noch  auf  dem  Durchschnitt  zu  bemerken.  Harn- 
blase stark  zusammengezogen ,  ebenso  der  Dickdarm  eng  und  ohne  Inhalt. 
Nachdem  die  Röhrenknochen  des  Skelets  zersägt  waren,  fanden  sich 
noch  drei  Tumoren^  ganz  im  Knochenmark  des  rechten  Humerus ;  sie  waren 
einander  so  nahe  gelegen,  dass  sie  sich  nahezu  berührten.  Ihre  Grösse 
war  verschieden,  der  kleinste  von  ihnen  hatte  einen  Durchschnitt  ungeflüir 
von  der  Grösse  eines  Kreuzers,  der  grösste  von  ihnen  erreichte  beinahe 
die  Grösse  eines  Guldenstücks,  der  dritte  hielt  die  Mitte  zwischen  den 
beiden  anderen.  An  der  Stelle,  wo  der  grösste  Tumor  der  Knochen- 
rinde anhaftete,  war  die  compacte  Knochensubstanz  zur  Hälfte  geschwun- 
den. An  der  Stelle,  wo  sich  der  Muscul.  deltoid.  am  Humerus  inserirte, 
konnte  man  aussen  eine  Verdickung  und  schon  mit  blossem  Auge  eine 
neugebildete  Knoohenschicht  sehen. 

Im  Ganzen  also  beobachteten  wir  acht  Stellen  im  Knochensystem, 
an  welchen  sich  Tumoren  entwickelt  hatten.  Aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  würde  die  Zahl  der  Knoten  noch  bedeutend  gewachsen 
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sein,  wenn  alle  Knochen,  an  denen  sich  Auftreibungen  fanden,  zer- 
sägt worden  wären. 

Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  bezog  sich  vorzugs- 
weise auf  yier  Tumoren,  nämlich  auf  den  in  dem  Schläfenbein  sitzen- 
den, dann  auf  den  im  Manubr.  stemi  und  auf  den  grössten  und  klein- 
sten in  der  Rippe.  Nach  dem  Bau  und  ihrem  Aussehen  sind  sie  in 
allgemeinen  Zttgen  untereinander  so  gleich,  dass  ich  hier  von  ihnen 
gemeinsam  sprechen  kann.  Um  das  Aussehen  des  Tumorgewebes 
auf  dem  Schnitt  genauer  zu  bezeichnen,  muss  ich  hervorheben,  dass 
die  grösste  Aehnlichkeit  existirte  mit  dem  Aussehen  einer  hypertro- 
phischen Lymphdrüse,  oder  einem  Lymphosarkom.  Dasselbe  markige 
Aussehen,  dieselbe  ungleichmässige  Vertheilung  der  Gefässe,  wovon 
auch  die  wechselnde  Färbung  des  Gewebes  herrührte.  Einzelne  Par- 
tien waren  sogar  bedeutend  dunkler  gefärbt  als  die  übrigen;  an 
anderen  Partien ,  welche  reich  an  Gelassen  waren ,  konnte  man  mit 
blossem  Auge  die. Lumina  und  Schlängelungen  der  Gefässe  sehen. 

Hinsichtlich  der  Consistenz  waren  die  Tumoren  allerdings  von 
den  hypertrophirten  Lymphdrüsen  wesentlich  unterschieden,  indem 
sie  beim  Schneiden  leicht  zusammensanken  und  schon  bei  der  lei- 
sesten FingerberUhrung  wie  weiche  Hirnsubstanz  zerrissen. 

Die  grösseren  der  untersuchten  Tumoren  zeigten  auf  dem  Schnitte 
eine  Segmentirung  ihres  Gewebes  durch  Züge,  welche  hauptsächlich 
von  der  Peripherie  nach  dem  Inneren  zu  verliefen  und  sich  netz- 
förmig verbanden.  Die  Dicke  dieser  Züge  ist  verschieden  und  konnte 
bis  zu  V^  ^^'  steigen. 

An  der  Peripherie  diente  als  Ausgangspunkt  dieser  Züge  eine 
Membran,  welche  nach  dem  anatomischen  Bau  aus  den  nämlichen 
Bindegewebselementen  bestand,  wie  die  Züge  selber.  Dieser  Bau 
der  Membranen  bezieht  sich  auf  diejenigen  Tumoren  und  deren 
Theile,  welche  nicht  mit  Knorpel  bedeckt  sind,  oder  auf  solche, 
welche  keine  Knochenschale  haben.  An  zwei  Tumoren  hatte  die 
äussere  Schale  eine  grössere  Consistenz  und  eine  besondere  Structur. 
Der  Tumor  im  Manubr.  sterni  zeigte  eine  Kapsel  von  wahrem  Kuor- 
pelgewebe,  deren  äussere  Oberfläche  glatt  und  mit  bindegewebigem 
Perichondrium  bedeckt  war,  während  ihre  innere  Oberfläche  höckrig 
ist  und  unmittelbar  an  das  Tumorgewebe  anstösst.  Ferner  ist  der 
Tumor  der  Schläfengegend  an  den  Berührungspunkten  mit  den 
Schädelknochen  auf  eine  kleine  Strecke  weit  mit  dünnen  Knochen- 
lamellen bedeckt,  welche  auf  der  Oberfläche  der  Schädelknochen 
entspringen,  poröser  und  rauher  sind  wie  die  übrige  Schädelsub- 
stanz.   Dagegen  dient  an  denjenigen  Theilen  dieses  Tumors,  welche 


Maltiples  Myelom.  167 

am  Bt&rksten  gewachsen   sind,   als  Bedeckung  wiederum  nur  eine 
Membran  aus  Bindegewebe« 

Der  Bau  des  Parencbyms  der  Tumoren  ist  sa  einfach,  dass  zur 
Beschreibung  wenige  Worte  genügen. 

Von  der  Schnittfläche  des  frischen  Tumors  abgeschabte  Massen 
oder  Zerzupfungsprftparate  Hessen  Zellen  von  derselben  kugeligen 
Form,  aber  in  zweierlei  Grössen  erkennen;  hinsichtlich  der  Grösse 
kamen  sie  den  beiden  bekannten  Hauptarten  der  farblosen  Blutkör- 
perchen vollkommen  gleich.  Das  Protoplasma  beider  Zellenarten 
war  ausserordentlich  zart,  nicht  kömig,  nur  [schwach  opalescirend« 
Gewöhnlich  war  nur  ein^rundlicher  Zellenkern  vorhanden,  nur  sel- 
ten zwei  Kerne  in  einer  Zelle  gegeben.  Sobald  eine  Zelle  zwei 
Kerne  in  sich  barg,  so  schien  es,  als  ob  zwei  Zellen  an  ihrer  Be- 
rtlhrungsstelle  miteinander  verschmolzen  wären. 

Ganz  allgemein  waren  die  Zellen  der  Tumoren  den  Zellen, 
welche  aus  dem  Knochenmarke  in  der  Nachbarschaft  der  Tumoren 
entnommen  wurden,  gleichgebaut,  so  dass  man  sie  miteinander  ver- 
wechseln musste,  wenn  nicht  grössere  Fetttropfen  vorhanden  waren 
und  dem  Beobachter  als  Merkmal  dafUr  dienten,  dass  wirkliche 
Knochenmarkzellen  vorlagen. 

Zu  den  Elementen,  die  die  Tumoren  bildeten,  gehörten  auch 
Zellen,  welche  sich  von  den  früher  beschriebenen  unterschieden.  Der 
Zahl  nach  bildeten  sie  die  Minorität  und  wurden  im  Sehfeld  ent- 
weder ganz  isolirt  oder  in  Gruppen  zu  zwei  bis  vier  und  noch  mehr 
gefunden ;  ihre  Form  war  ganz  rund,  blasenartig.  Der  Grösse  nach 
fibertrafen  sie  etwas  die  Grösse  derjenigen  Tumorzellen,  welche  wir 
früher  als  die  grössten  aufstellten.  In  ihnen  sieht  man  Linien, 
welche  von  der  Peripherie  nach  dem  Gentrum  in  radiärer  Richtung 
verlaufen,  wo  sie  ein  Knötchen  zu  bilden  schienen.  Vielleicht  könnte 
es  der  Kern  der  Zellen  sein?  Er  liegt  immer  auf  der  Peripherie, 
als  ob  er  in  der  Zellenwandung  liege.  Die  weiteren  Bestandtheile, 
welche  den  Kernkörperchen  entsprechen  würden,  gelang  es  nicht 
zu  beobachten.  Solche  Zellen  waren  nur  der  Zubehör  des  frischen 
Präparates  und  nur  in  frischem  Zustande  war  es  mir  gelungen,  sie 
zu  beobachten. 

Auf  Schnitten  der  frischen  Tumoren  erscheinen  die  Zellen  so 
dicht  aneinandergereiht,  dass  für  die  Grundsubstanz  sehr  wenig 
Raum  bleibt.  Nur  mit  grosser  Mühe  kann  man  schmale  Streifen 
einer  homogen  glänzenden  Intercellularsubstanz  hier  und  da  unter- 
scheiden. Auf  Zusatz  von  concentrirter  Essigsäure  verlor  sie  ihre 
Durchsichtigkeit,  wurde  trübe  opak  und  blass.    Nach  längerem  Ein- 
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wirken  dieser  S&ure  nimmt  zwar  die  Undurch sichtigkeit  wieder 
etwas  ab,  verschwindet  aber  nie  ganz.  Die  Zellen  der  Tumoren 
verändern  augenscheinlich  durch  die  Säure  ihre  Durchsichtigkeit 
nicht,  es  scheint  sogar,  als  ob  sie  etwas  durchsichtiger  würden,  so 
dass  ihre  Kerne  deutlicher  hervortreten. 

In  Folge  der  dichtgedrängten  Anordnung  der  Zellen  war  es 
schwer,  die  Oefässe  deutlich  zu  sehen,  sie  werden  von  den  Zellen 
bedeckt  und  erscheinen  als  rothe  anastomosirende,  stellenweise  sehr 
dichte  Netze ;  die  genaue  Beschaffenheit  ihrer  Wandungen  war  an  den 
frischen  Präparaten  nicht  zu  eruiren,  ebensowenig  konnte  man  die  arte- 
riellen und  venösen  Ramificationen  von  den  Gapillaren  unterscheiden. 

Beim  Auspinseln  des  Schnittes  vom  frischen  Präparate  war  es 
schwer,  die  Zellen  aus  dem  Oewebe  vollständig  zu  entfernen,  in 
Folge  der  Weichheit  des  Gewebes  und  der  gleichmässigen  Adhärenz 
zwischen  den  Zellen  und  deren  Intercellularsubstanz ,  welche  aus 
dem  Umstände  erhellte,  dass  da,  wo  es  gelang,  die  Zellen  ganz  zu 
entfernen  und  Bruchstücke  derselben  an  der  Intercellularsubstanz 
hängen  blieben,  sich  die  Orundsubstanz  als  vollständig  homogen  er- 
gaby  frei  von  Fasern,  somit  von  gewöhnlichem  Bindegewebe  durch- 
aus verschieden. 

Behufs  der  Erhärtung  der  Präparate  und  der  Entkalkung  der 
Knochenmassen  legte  ich  die  Tumoren  in  halbprocentige  Lösung 
von  Chromsäure,  der  noch  eine  minimale  Quantität  Acid.  hydro- 
chlorat.  zugesetzt  wurde.  Als  hierdurch  die  Erweichung  der  Kno- 
chen und  die  Erhärtung  des  Parenchyms  der  Knochen  erzielt  wurde, 
wurde  darauf  das  Präparat  ein  oder  zwei  Tage  in  absolutem  Alko- 
hol aufbewahrt,  worauf  es  eine  solche  Härte  erreichte,  dass  man 
die  feinsten  Schnitte  machen  konnte.  Im  Wesentlichen  war  der 
Befund  derselbe  wie  an  den  frischen  Präparaten,  nur  waren  jetzt 
die  Gefässwandungen  sichtbar  geworden;  sie  bestanden  aus  den- 
selben runden  Zellen,  aus  welchen  das  Parenchym  des  Tumors  auf- 
gebaut war.  Stellenweise  konnte  man  allerdings  in  dem  Gewebe 
welches  an  die  Gefässhöhle  grenzte,  auch  Zellen  wahrnehmen^ 
welche  sich  in  die  Länge  streckten,  jedoch  selten  die  deutliche 
Spindelform  darboten.  Wegen  dieser  Beschaffenheit  der  Zellen  war 
es  nicht  möglich,  die  Grenze  zu  bestimmen,  wo  das  Parenchym  des 
Gewebes  endigte  und  wo  die  Wandung  der  Gefässe  begann. 

Nicht  nur  an  den  Gapillaren,  sondern  auch  an  Gefässen  von 
grösserem  Kaliber,  solchen,  welche  sogar  mit  blossem  Auge  auf  der 
Schnittfläche  des  Präparates  wahrgenommen  wurden,  bestand  die 
Wandung  nur  aus  solchen  rundlichen  Zellen.    Ferner  ergab  sich  an 
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den  gehärteten  Präparaten  wiederum  die  grösste  Aehnlichkeit 
zwisehen  dem  Tumorgewebe  und  dem  Knochenmark.  Der  ganze 
Unterschied  bestand  nur  darin,  dass  das  Knochenmark  Fettzellen 
hatte,  welche  in  dem  Gewebe  des  Tumors  nicht  vorhanden  waren, 
und  ferner  darin,  dass  die  Zellen  des  Knochenmarkes  sich  nicht  so 
gleichmässig  färben  liessen,  wie  die  des  Tumors.  Dem  entsprechend 
war  es  unmöglich,  eine  scharfe  Grenze  zwischen  dem  Tumor  und 
dem  Knochenmark  zu  ziehen,  an  denjenigen  Stellen,  wo  die  binde- 
gewebige Kapsel  fehlte.  Nur  ein  eingestreutes  Knochenbälkchen 
oder  Knochenplättchen  konnte  hier  als  Grenzmarke  dienen,  diese 
zeigten  alsdann  noch  die  besondere  Eigenthttmlichkeit,  dass  sie  mit 
Riesenzellen  oder  Osteoklasten  besetzt  waren.  Sonst  fehlten  Riesen- 
zellen in  dem  Tumorgewebe  gänzlich,  ich  kann  daher  dieselbe  nicht 
als  einen  wesentlichen  Bestandtheil  des  Tumorgewebes  ansehen, 
mnss  sie  vielmehr,  wie  ich  an  einem  anderen  Orte  ausführen  werde, 
auch  hier  nur  als  Producte  des  Einschmelzungsvorganges  am  Kno- 
chengewebe ansprechen. 

Das  ist  in  kurzen  Zügen  alles  Wesentliche,  was  mir  an  diesen 
Tumoren  zu  beobachten  gelungen  ist. 

Nachdem  wir  jetzt  die  Structur  der  Tumoren  kennen  gelernt 
haben,  so  fragt  es  sich,  welche  Stellung  sie  in  der  Reihe  der  Ge- 
schwülste einnehmen  und  welche  der  vorhandenen  Bezeichungen  für 
sie  die  passendste  wäre?  Auf  den  ersten  Anblick  hat  es  den  An- 
schein, als  ob  sie  am  besten  zu  dem  von  Virchow  sogenannten 
myelogenen  Knochensarkom  zu  rechnen  seien.  Die  Tumoren  be- 
standen aus  weichem  Gewebe,  waren  reich  an  Gefässen,  einige  von 
ihnen  hatten  auch  knöcherne  Schalen  und  knöcherne  Scheidewan- 
dungen, andere  auch  weiche  Membranen  gehabt,  so  dass  sie  auch 
in  dieser  Hinsicht  den  Eindruck  machen,  welcher  dem  der  myelo- 
genen Tumoren  gleich  ist,  und  endlich  sind  sie  ja  auch  in  der  That 
unzweifelhaft  myelogen  im  Knochenmark  gebildet. 

Das  Gewebe  der  centralen  Knochensarkome  steht  nach  der  An- 
sicht Virchow's  am  nächsten  dem  fettlosen  Knochenmark,  obwohl 
solche  Tumoren  am  seltensten  ihren  Ursprung  in  der  Markhöhle  der 
Röhrenknochen  haben,  vielmehr  für  gewöhnlich  in  kurzen  Knochen  ent- 
stehen oder  in  den  spongiösen  Theilen  der  langen  Knochen  wachsen. 

In  diesen  Tumoren  hat  nach  Virchow's  Meinung  die  Gegen- 
wart der  Riesenzellen,  welche  manchmal  darin  in  grosser  Anzahl 
angetroffen  werden,  wenn  sie  auch  nicht  den  ausschliesslichen  Be- 
standtheil derselben  bilden,  eine  besondere  Bedeutung.  Ausser  die- 
sen Riesenzellen  werden  bald  spindelförmige  Zellen  fast  ohne  Inter- 
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cellularsubstanz ,  bald  die  Bestandtheile  der  myxo-  oder  fibrosarko- 
matösen  Gewebe,  bald  auch  runde  kleine  Elemente  angetroffen. 
Yirchow*)  sagt  sogar:  „dass  gerade  dieses  Sarkom  mit  dem 
Knochenmark  in  eine  nähere  Beziehung  zu  setzen  sei,  wenn  sich 
zugleich  ergiebt,  dass  markige  (myelogene)  Bildungen  so  häufig  in 
ihre  Structur  eingehen,  oder  überwiegende  Bestandtheile  derselben 
bilden/*  Aber  weil  das  Gewebe  dieser  Tumoren  Zellen  enthält, 
welche  von  denen  des  Knochenmarkes  sich  unterscheiden,  wie  z.  B. 
spindelförmige  Zellen,  welche  bekanntlich  im  Knochenmark  nicht 
vorkommen,  so  gehören  dergleichen  Tumoren  zu  den  myxomen  oder 
meduUösen  Sarkomen.  Die  einfache  Hypertrophie  des  Knochen- 
marks erkennt  Virchow  nicht  an. 

Wenn  wir  mit  dieser  Schilderung  die  Structurverhältnisse,  welche 
unser  Fall  darbot,  vergleichen,  so  ergiebt  sich,  dass  er  in  manchen 
und  wichtigen  Punkten  mit  der  Schilderung  des  myelogenen  Sar- 
koms von  Virchow  nicht  übereinstimmt.  In  dem  Gewebe  der 
myelogenen  Sarkome  treten  Zellen  auf,  welche  dasselbe  von  dem 
gewöhnlichen  Knochenmark  differenziren  und  daher  die  Bezeichnung 
„Sarkom**  rechtfertigen,  während  in  dem  obigen  Fall  sich  nichts 
vorfand,  was  nicht  auch  im  Knochenmark  vorkommt,  keine  Hetero- 
plasie,  nur  eine  Hyperplasie.  Auch  in  den  sonst  beschriebenen  Tu- 
moren der  Knochen  I  welchen  früher  die  allgemeine  Bezeichnung 
„Osteosarkom**  zukam,  in  neuerer  Zeit  aber  auf  Grund  genauerer 
Untersuchung  die  Namen  eigentliches  Sarkom  des  Knochens,  Myeloid, 
meduUöses  Osteom,  Osteoidchondrom  etc.  gegeben  wurden,  sind  ganz 
andere  immer  complicirtere  Structuren  vorhanden,  als  in  den  obigen 
Tumoren.  In  keiner  dieser  Klassen  sind  letztere  nach  ihrem  Bau 
unterzubringen,  vielmehr  berechtigt  uns  die  mikroskopische  wie  ma- 
kroskopische Beschaffenheit,  obige  Tumoren  als  eine  besondere 
Klasse  einzustellen  und  ihnen,  um  die  Identität  ihrer  Structur  mit 
dem  Knochenmark  zu  bezeichnen,  den  Namen  „Myelome**  zu  geben. 
In  dem  hier  beschriebenen  Falle  resp.  dem  Tumor  selbst  sowie  im 
normalen  Knochenmark  sind  keine  Riesenzellen  vorhanden;  dies 
widerspricht  meiner  Meinung  nach  nicht  dem  Wesen  des  Knochen- 
marksgewebes, da  ich  mich  bei  vielfacher  anderer  Untersuchung 
überzeugt  habe,  dass  die  Riesenzellen  kein  wesentliches  und  unbe- 
dingtes Attribut  des  Marks  der  normalen  Knochen  sind.  Ausserdem 
werden  ja  Riesenzellen  in  solchen  Geweben  und  Tumoren  getroffen, 
die  gar  nichts  mit  dem  Knochen  und  Knochenmark  zu  thun  haben. 


*)  „Ueber'die  krankhaften  Geschwülste*'. 
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und  können  in  Folge  dessen  nicht  als  Charakteristicum  für  Knochen- 
mark angesehen  werden.  Ihr  Fehlen  kann  also  für  unsere  Tumoren 
nach  keiner  Bichtung  eine  Bedeutung  haben. 

Als  constantes  Element  des  Knochenmarkes  der  RiJhrenknochen 
und  der  flachen  Knochen  Anden  sich  runde  Zellen  und  ebenso  häufig 
auch  Fettzellen«  Und  wirklich  waren  in  dem  vorliegendem  Falle 
auch  Bepräsentanten  der  Fettzellen  yorhanden.  Obwohl  Fettzellen 
von  normalem  Aussehen  und  normalen  Formen,  wie  sie  in  gut  ent- 
wickeltem Fettgewebe  zu  finden  sind,  fehlten,  stiess  man  doch  auf 
die  oben  beschriebenen  blasenartigen,  mit  radiären  Strichen  ver- 
sehenen Zellen,  welche  ganz  mit  den  veränderten  Fettzellen  über- 
einstimmen, welche  bei  Virchow  und  Flemming  bei  gewissen 
Metamorphosen  des  Fettgewebes  beschrieben  sind. 

Eine  besondere  Berechtigung  hierzu  erwächst  nur  aus  der  Ver- 
breitung dieser  Tumoren.  In  sonstigen  Fällen  von  multiplen  Tumo- 
ren der  Knochen,  besonders  bei  eigentlichen  Sarkomen  der  Knochen, 
bleiben  dieselben  auf  die  Knochen  nicht  beschränkt,  nicht  nur  die 
bedeckenden  Weichtheile  werden  von  der  Geschwulstbildung  betrof- 
fen, sondern  auch  entfernt  liegende,  innere  Organe.  Hier  fehlte 
Beides,  obwohl  die  Tumoren  multiple  waren.  Ueberall  ergab  sich 
mit  grösster  Evidenz,  dass  die  Tumoren  nur  im  Knochen  gewach- 
sen, ja  sogar  einzig  und  aliein  vom  Markgewebe  derselben  ausge- 
gangen waren.  Besonders  lehrreich  in  dieser  Beziehung  war  der 
Tumor  an  derRippenfractur;  erlag  an  Stelle  des  knöchernen  Gallus, 
ohne  auf  den  Knorpel  oder  die  sonstigen  Nachbartheile  übergegan- 
gen zu^sein. 

Dieses  Gebundensein  der  Tumoren  an  das  Knochenmark  be- 
rechtigt ferner  zu  der  Behauptung,  dass  die  vorliegenden  Tumoren, 
obwohl  multipel,  nicht  im  strengen  Sinne  bösartig  waren.  Eine 
eigentliche  Metastasirung,  eine  Infection  von  einem  primären  Herde 
aus  kann  man  für  unseren  Fall  kaum  zulassen,  vielmehr  scheint  es 
gerathener,  in  Anbetracht  des  Vorkommens  wie  der  Structur,  diese 
Tumoren  den  sonstigen  gutartigen,  aber  multipel  auftretenden  Tu- 
moren (Adenome,  Lipome,  Fibrome,  Exostosen  etc.)  anzureihen  und 
eine  locale  Erkrankung  des  Knochenmarks,  als  Ausgang  der  Tumor- 
bildung, zu  betrachten,  und  diese  Erkrankung,  deren  ursächliches 
Moment  uns  unbekannt  bleibt,  als  Hypertrophirung  des  Knochen- 
markgewebes zu  bezeichnen, 

In  dieser  Beziehung  kommt  dem  obigen  Falle  ein  besonderes 
Interesse  zu,  welches  schon  für  sich  allein  die  Mittheilung  des  Falles 
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rechtfertigt.  Einfache  circumscripte  Hypertrophien  des  Knochenmarks 
sind  bisher  nicht  beobachtet  worden« 

Für  die  Pathologie  des  Knochenmarks,  welche  durch  die  Stu- 
dien von  Neumann,  Bizzozero,  Ponfik  u.  A.  ein  lebhaftes  In- 
teresse gewonnen  haben,  liefert  somit  unser  Fall  einen  nicht  un- 
wichtigen Beitrag. 

Bei  Lebzeiten  des  Individuums  wurde  ferner  an  dem  Tumor, 
welcher  an  der  Schläfengegend  sass,  Pulsation  beobachtet.  Obwohl 
dieses  Phänomen  vielen  weichen  Tumoren  eigen  ist,  so  lenkt  es  in 
diesem  Falle  deswegen  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  in  besonderer 
Weise,  indem  es  zweierlei  Erklärungen  zulässt.  Einmal  konnte  es 
zu  Stande  kommen,  weil  der  Tumor,  wie  ich  oben  gezeigt  habe,  aas 
Knochenmark  bestand,  und  am  normalen  Knochenmark  Pulsation 
beobachtet  wird,  wenn  es  von  seiner  knöchernen  Bedeckung,  vor- 
zugsweise auf  kleinen  Strecken,  entblösst  wird.  Oder  diese  Pulsa- 
tion konnte  von  dem  Gehirn  aus,  mit  welchem  der  Tumor  in  Berüh- 
rung war,  auf  ihn  fortgepflanzt  werden.  Welches  von  diesen  beiden 
Momenten  die  Hauptrolle  spielte,  bleibt  vorläufig  noch  dahingestellt. 

Zum  Schlüsse  halte  ich  es  für  meine  angenehme  Pflicht,  meinen 
aufrichtigen  Dank  dem  Herrn  v.  Becklinghausen,  in  dessen  pa- 
thologischem Institute  diese  Untersuchung  angestellt  wurde,  auszu- 
sprechen, weil  er  mir  diese  Präparate  zu  meiner  Verfügung  und 
Bearbeitung  für  die  Publication  zur  Disposition  fstellte. 


vn. 

Kleinere  Mittheilungen« 

1. 

Ovariotomie  in  der  Republik  Chile. 

Von 

Dr.  J.  B.  UUenperger 

vorm.  Lenchtenberg.  Leibant  in  Mttnchen. 

De  la  ovariotomia  —  Memoria  de  prueba  para  obtener  el  grado  de  licen- 
ciado  en  la  Facultad  de  Medicina,  por  don  E.  Des  sau  er.*) 

Es  wurde  diese  Inaugural-Dissertation  veröffentlicht  in  Annales  de  la 
Universidad  de  Chile,  Aprilheft  1870.  S.  119—131.  Sie  berichtet  über 
die  ersten  in  der  Republik  Chile  verrichteten  Ovariotomien. 

unser  Verf.  beginnt  seine  Inauguralschrift  mit  einem  geschichtlichen 
Rflck-  oder  Ueberblick.  Er  meint,  die  Ansicht  der  Praktiker  in  Betreff 
der  Ovariotomie  habe  sich  seit  noch  nicht  gar  so  langer  Zeit  geändert 
Die  grössere  Genauigkeit  und  Schärfe  der  Diagnose  in  Bezug  auf  Eier- 
stockgeschwfllste  —  dann  die  Modificationen  und  wesentlichen  Fort- 
schritte respective  Verbesserungen  in  den  Operationsmethoden  und  der . 
Nachbehandlung  haben  dieser  Operation  ein  weites  Feld  eröffnet,  während 
einer  der  vorzüglichsten  Gynäkologen  der  Neuzeit,  Scanzoni,  noch  im 
Jahre  1856  die  Ovariotomie  für  ein  chirurgisches  Wagestück  erklärt  und 
während  1857  Velpeau  sich  nicht  zu  ihren  Gunsten  ausgesprochen  habe. 
Andere  Praktiker  warfen  den  Ovariotomisten  vor,  „sie  hätten  sich  zum 
Werkzeug  eines  freiwilligen  Selbstmordes  hergegeben,  indem  sie  dem  Ver« 
langen  von  Individuen,  operirt  zu  wei*den,  nachgegeben.^'  Wieder  andere 
Aerzte,  und  darunter  Gynäkologen  vom  Fache,  hätten  ausgesprochen,  um 
diese  Operation  zu  iegitimiren',  müsse  das  Leben  einer  Kranken  in  abso- 
luter Gefahr  schweben  —  und  um  sie  als  rationell  praktikabel  zu  machen, 
sei  sie  nur  auf  jene  Fälle  anwendbar,  wo  die  Geschwulst  von  kleinem 
Volumen  sei,   wo  die  Exstirpation  der  Kranken  noch  ein   längeres  Leben 


*)  Santiago  de  Chile.    Imprenta  nacional.  1870.  gr.  8 
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zu  Bichern  vermöge.  Noch  andere  endlich  sprechen  mit  einem  Worte  ans : 
„um  eine  Hülfsleistung  eintreten  zu  lassen,  mass  diese  weniger  gefährlich 
sein,  als  das  Uebel  selbst,  was  bei  Exstirpation  des  Ovarinm  nicht  der 
Fall  sei." 

Die  ersten  Ovariotomien  im  Süden  von  Amerika  worden  in  Chile  vor- 
genommen, nachdem  der  Norden  bereits  günstige  Resultate  errungen  hatte. 
Den  nächsten  descriptiven  Theil  der  Schrift  mit  Einschluss  der  unvollstäa- 
digen  Statistik  übergehen  wir,  und  schliessen  gleich  an,  dass  unser  Verf. 
in  Betreff  der  Nachbehandlung  als  Grundsatz  hervorhebt:  „Die  erste  Indi- 
cation  der  Nachbehandlung  bestehe  darin,  der  Bauchfellentzündung  und 
den  Blutungen  vorzubeugen,  welche  zuweilen  aus  dem  Stumpfe  des  Pedi- 
culus  Tumoris  eintreten."  Die  vom  Verf.  eingebrachten  praktischen  Fftlie 
sind  folgende: 

Jener  der  Gattin  eines  Ingenieurs,  30  Jahre  alt,  Mutter  von  6  Kindern, 
darunter  Zwillinge,  schwächlicher  Constitution,  seit  einem  Jahre  amenor- 
rhoisch. Bereits  vor  Jahresfrist  hatte  sie  in  der  linken  Gegend  des  Eier- 
stocks eine  kleine  Geschwulst  gewahrt.  Als  sie  in  Behandlung  trat,  war 
schon  Ascites,  Oedema  pedum  vorhanden,  der  Bauch  hatte  den  Umfang 
einer  9  Monate  lang  Schwangeren  angenommen  —  die  übrigen  Zeichen 
der  Symptomengruppe  waren  die  den  voluminösen  Eierstockges(Shwül8ten  eigen- 
thümlichen.  Man  nahm  die  Function  vor  und  entleerte  aus  diesem  linken 
Sacke  ungefähr  20  Pfd.  einer  dünnen,  gelblichen,  eiweisshaltigen  Flüssig- 
keit. Nun  erst,  nach  gänzlicher  Erschlafiung  der  Bauchdecken  konnte 
man  Eierstockgeschwulst  beider  Seiten  durchfühlen  —  jene  rechts  zeigte 
sich  weich,  ohne  Härte. 

Am  14.  October  nahm  nun  Dr.  Oswald  Aichel  die Ovariotomie  vor. 
Zwei  Zoll  unter  dem  Nabel  machte  er  in  gerader  Linie  einen  Einschnitt 
von  3  Zoll  Länge.  Es  flössen  wenigstens  10  Pfd.  seröse  Flüssigkeit  ab 
und  der  rechte  Tumor  drängte  sich  in  die  Wunde.  Nach  geschehener 
Entleerung  desselben  durch  die  Function,  konnte  er  mit  Leichtigkeit  her- 
aus genommen  werden,  —  nirgends  Verwachsung.  Man  schritt  zur  ünter^ 
bindung  des  Fedunculus,  2  Zoll  dick,  vermittelst  eines  dicken  Fadens, 
welcher  abgeschnitten  wurde.  Die  Wundfläche  ward  kauterisirt  und  der 
Stumpf  reponirt.  Der  linke  Tumor  musste  von  einigen  Adhärenzen  gelöst 
werden,  was  leicht  geschah  —  nach  geschehener  Function  nahm  man  ihn 
heraus.  Man  hatte  mit  diesem  Tumor  schon  mehr  Anstand,  denn  er  ver- 
lor darauf  nur  den  dritten  Theil  seines  Umfanges,  war  hart,  consistent, 
knotig.  Darauf  führte  der  Operateur  die  ganze  Hand  in  den  Unterleib 
und  alle  Finger  anlegend,  nahm  er  ihn  mit  ziemlicher  Kraft  heraus,  um 
damit  zu  starke  Erweiterung  des  Einschnittes  zu  vermeiden.  Den  sehr 
kurzen  Fedunculus  unterband  er  nahe  am  Gebärmntterkörper  mit  dicken 
Faden,  welchen  man  abschnitt  und  worauf  der  Stumpf  kauterisirt  und  repo- 
nirt wurde.  Der  Einschnitt  wurde  mit  einer,  gewundenen  Naht  geschlossen 
und  am  unteren  Mundwinkel  während  der  ersten  24  Stunden  eine  Gummi- 
sonde eingelegt.  Die  nächsten  3  Tage  wurden  kalte  Ueberschläge  aufge- 
legt —  die  Kranke  bekam  alle  2  Stunden  15  Tr.  Laudanum,  Fleisch- 
brühe und  Wein.  Das  Fieber  blieb  stets  unbedeutend,  der  Puls  variirte 
Morgens  zwischen  100  und  105 — Abends  zwischen  110  und  120 — die 
Schmerzen  waren  gering  —  kein  Meteorismus  —  nach  1 0  Tagen  liess  daa 
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Fieber  vollends  nach.  Von  nun  an  nahm  die  Kranke  dreistfindHch  10  Tr. 
Landanum,  ziemlich  Fleischbrühe  und  Wein.  Nach  weiteren  15  Tagen 
bekam  sie  10  Tr.  Landanam  3  Mal  des  Tages  —  und  wieder  nach  Ab- 
lauf von  20  Tagen  konnte  sie  aufstehen.     Die  Wunde  war  vernarbt. 

Die  Kranke,  schmerzlos,  fieberfrei,  ass  mit  Lust,  hatte  regelmässige 
Entleerungen  und  ruhigen  Schlaf,  der  rechte  Tumor  stellte  eine  kleine 
Cyste  dar  von  10  Zoll  Durchmesser,  von  dünner  Wand,  innen  zottig,  IV2 
Linie  dick,  unilocnlar,  dessen  Inhalt  bestand  in  einer  blassgelblichen,  kleb- 
rigen Flüssigkeit,  sackbildend  und  von  alkalinischer  Reaction. 

Der  linke  Tumor  war  länglich,  unregelmässig,  ovalförmig-knotig  — 
äosserlich  von  einer  Farbe  vom  Gelben  bis  ins  Dunkelfarbige  —  sein  In- 
halt bestand  zum  dritten  Theile  in  einer  dicken,  dunkelgelben  Flüssigkeit 
—  der  Rest  war  eine  scirrhöse,  knotig-harte,  aber  doch  mit  den  Fingern 
zerreissbare  sackige  Masse  mit  fadenziehendem  Inhalte.  Innen  bestand  er 
in  einem  warzenförmigen  Gewebe,  mit  etwas  weniger  dicker  Flüssigkeit 
gefüllt,  von  dnnkelgelber  Farbe.  Die  Innenfläche  dieser  festen  Masse  war 
mit  kleinen  Blasen  bis  zur  Grösse  einer  Nuss  besetzt,  mit  feinen  durch- 
sichtigen Wänden  und  seröse  Flüssigkeit  enthaltend.  Nach  Aichel's  An- 
gabe bestand  der  Tumor  in  einem  CystoYd  in  carcinomatöser  Entartung 
begriffen  mit  einem  Diameter  von  12  Zoll  Länge  und  8  Zoll  Breite. 

Die  zweite  Ovariotomie,  in  Chile  verrichtet,  nahmeinen  weniger 
günstigen  Ausgang: 

Eine  Mutter  von  10  Kindern,  wovon  noch  5  am  Leben,  guter  Consti- 
tution, normalem  Pulse,  natürlicher  Esslust,  bedurfte,  um  Entleerung  zu 
bekommen,  stets  der  Nachhülfe  von  Klystieren.  Sie  hatte  vor  10  Jahren 
in  Folge  eines  Abortus  viel  Blut  verloren ,  und  bemerkte  seit  dieser  Zeit 
die  Bildung  einer  Geschwulst  im  linken  Hypochondrium.  Dennoch  blieb 
die  Menstruation  regelmässig  bis  10  Monate,  bevor  sie  ärztliche  Hülfe* 
suchte.  Von  da  an  nahm  die  Geschwulst  rasch  zu.  —  Bei  dem  Examen 
ist  sie  unsicher,  ob  nicht  Schwängerung  stattgefunden  hat?  Die  genaue 
Untersuchung  stellt  nun  die  Diagnose  dahin :  „Multiloculftres  Cysto  Id, 
wahrscheinlich  mit  freiem  Ascites  begleitet/^  Man  nahm  die 
Ovariotomie  am  14.  Januar  1870  vor.  Man  hatte  vor  der  Operation  eine 
Pnnctio  expIoFativa  gemacht,  wodurch  eine  grosse  Quantität  einer  stin- 
kenden dunkeirothen  Flüssigkeit  entleert  wurde.  Nun  wurde  ein  Einschnitt 
gemacht  vom  Troicarstich  an  abwärts  und  5  Zoll  lang.  Darauf  stellte 
sich  eine  livide  Geschwulst  dar  von  allen  Seiten  mit  vielen  kurzen  kleinen 
Gef^en  fest  adhärirend,  anscheinend  dem  schwangeren  Uterus  ähnlich. 
Oleich  beim  ersten  Versuche  sie  loszulösen,  riss  sie  und  wies  eine  grün- 
liche Pulpa  in  Stücken  nach.  Es  ward  nöthig,  alle  Eingeweide  von  den 
Adhärenzen  zu  trennen  bis  zu  den  Gef^ssen,  den  Magen  und  die  Leber, 
dann  sie  alle  mit  der  Hand  herauszunehmen.  Nachdem  so  das  Neoplasma 
mit  einer  ungeheuren  Anstrengung  losgelöst  war,  fand  sich,  dass  der  Pe- 
dnnculus  vom  Fundus  uteri  ausging.  Man  exstirpirte  ihn  mit  dem  Ecra- 
seur  von  Mathieu  und  kauterisirte  den  Stumpf  energisch  mit  dem  Glüh- 
eisen. Der  Unterleib  ward  mit  Schwämmen  gereinigt.  Die  Wunde  schloss 
man  mit  der  Knopfnaht  und  hinterliess  an  ihrem  unteren  Winkel  eine 
dünne  elastische  Sonde.  Die  Blutung  war  ganz  unbedeutend  und  verlangte 
keine  Ligaturanlegung.     Bis   hierher   war   die   Operation   glücklich   abge- 
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laufen;  allein  anmittelbar  darauf  trat  ein  totaler  CoUapsas  ein  und  die 
Kranke  starb  2  Stunden  nach  Vollendung  der  Operation  und  Anwendang 
aller  möglichen  Analeptica.  Der  Tumor  war  ein  Medullar-Cysten-Carcinom, 
weisslicb,  vom  Fundus  uteri  hervorgehend,  einige  Höhlen  enthaltend,  voll 
von  cardnomatösen  Theilchen  und  einer  serösen  dunkeln,  zersetzten  Fltts- 
sigkeit.     Eine  Nekroskopie  war  nicht  vorgenommen  worden. 

Der  Berichterstatter  formulirt  daraus  eine  Folgerung,  welche  er  als 
Rath  für  seine  chirurgischen  Fachgenossen  einlegt:  „Man  mache  vor  der 
Operation  schwieriger  Fälle,  ehe  man  die  Statistik  der  Ovariotomie  mit 
Todesfilllen  bereichert,  eine  Explorativpunction :  wenn  eine  stinkende,  zer- 
setzte, livide  oder  etwas  dunkelrothe  Flüssigkeit  ausfiiesst,  dann  setze  man 
die  Operation  nicht  mehr  weiter  fort.  Eine  derartige  Geschwulst,  welche 
sich  mit  Leichtigkeit  in  kurzer  Zeit  vergrössern  und  wachsen  kann,  ist 
fast  ohne  Ausnahme  bösartigen  Charakters,  und  solche  Tumoren  sind  eigent* 
liehe  Noli  me  tangere.'^ 

Er  hatte  kaum  dieses  neue  Dogma  für  die  Differential-Diagnostik  der 
Eierstockgeschwülste  ausgesprochen,  als  sich  ihm  auch  schon  Gelegenheit 
bot,  dieses  mit  einem  praktischen  Fall  zu  erhärten.  Im  April  1870  ward 
er  von  seinem  Collegen  Dr.  Don  Enrique  Yunge  in  Santiago  einge- 
laden einer  Function  beizuwohnen  bei  einem  Ascites  ovaricuff.  Vor  2  Mo- 
naten erst  war  an  derselben  Kranken  die  letzte  Function  gemacht  worden, 
—  und  schon  war  eine  weitere  wegen  Oppression  und  Dyspnoe  nothwen- 
dig  geworden.  Nach  gemachter  Function,  wodurch  wenigstens  25  Pfd. 
einer  dunkelrothen  Flüssigkeit  waren  entleert  worden,  gewahrte  man  einen 
Tumor  ovarii  von  ungefähr  der  Grösse  eines 'Mannskopfes ,  beweglich  in 
die  rechte  Bauchseite  gelagert,  von  glatter,  nicht  knotiger  Oberfläche,  aua 
harten  und  Weichtheilen  bestehend,  schmerzlos  —  dabei  Uterus  in  seiner 
natürlichen*  Lage  und  die  innere  Exploration  zeigte  nichts  Abnormes. 

Die  Kranke  war  42  Jahr  alt,  Mutter  einer  Tochter,  und  war  stets 
gesund  gewesen,  nur  war  sie  genöthigt,  stets  zu  Abführmitteln  zu  greifen. 
Seit  2  Jahren  hatte  sich  in  ihrem  Unterleibe  eine  Geschwulst  zu  bilden 
begonnen,  die  ihr  viel  Schmeiß  machte.  Die  Menstruation  war  stets  regel- 
mässig geblieben,  ihr  Körper  aber  abgemagert.  Die  Diagnose  stellte  man 
auf  Cystosarcoma  multiloculare  am  rechten  Ovarium.  Die  Kranke 
wollte  operirt  werden,  und  obschon  die  Prognose  zweifelhaft  war,  gab  man 
nach,  da  der  Tumor  vollkommen  beweglich,  ohne  Adhärenzen  und  von 
keinem  bedeutenden  Umfange  war.  Man  bediente  sich  der  Klammer  von 
SpencerWells  und  kauterisirte  den Pednnculus.  Die  Operation  machte 
am  4.  Mai  1870  der  Berichterstatter  unter  Assistenz  der  Doctoren  Yunge 
und  Schmitthenner,   dann   der  Prof.  Thevenot  und  Valderrama. 

Zur  Vermeidung  von  Erbrechen,  welches  das  Chloroform  zuweilen  zur 
Folge  hat,  wandte  man  die  örtliche  Aetherisation  an  —  man  war 
jedoch  wegen  Erfolglosigkeit,  wahrscheinlich  wegen  schlechter  Construction 
des  Apparates  an  die  Anwendung  des  Chloroforms  gebunden.  Man  begann 
mit  einem  Hauteinschnitte  3V2  Zoll  lang  in  die  Linea  alba  bis  4  Zoll 
unter  den  Nabel  und  erweiterte,  indem  man  das  Bauchfell  einschnitt,  die 
Wunde  mit  einem  Knopf-Bistouri.  Nachdem  viele  Flüssigkeit  sich  ent- 
leert, trat  die  Eiterstockgeschwulst  vor  die  Wunde.  Man  nahm  nun  ver- 
mitteist des  Troicart  von  Maissonneuve    die  Function  der  Cyste  vor 
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and  entleerte  ziemlich  viel  gelber,  trüber,  eiterförmiger  Flüssigkeit  Dar- 
auf  ward  versucht  vermittelst  der  Zange  von  Musseux  den  Sack  der  Cyste 
herauszunehmen,  allein  der  Einschnitt  war  enge  und  die  Cyste  hatte  harte 
dicke  Theile,  so  dass  es  nöthig  wurde  die  Hand  einzuführen,  um  den  Sack 
heraus  zu  holen.  Der  Pedunculus,  beiläufig  2  Zoll  lang,  wurde  leicht  in 
die  Klammer  eingeklemmt,  abgeschnitten  und  kauterisirt.  Man  schloss  die 
Wunde  mit  der  umwundenen  Naht,  ohne  dass  jedoch  die  Nadel  das  Bauch- 
fell ergriff,  und  legte  den  Pedunculus  mit  der  Klammer  in  den  unteren 
Wundwinkel  ein.  Beim  Herausnehmen  des  Sackes  gewahrte  man  zwei 
Darmschlingen  mit  kleinen  Geschwülstchen  und  Plaques,  rohen  Miliar- 
tuberkeln gleichend.  Der  Blutverlust  war  unbedeutend  —  er  betrug  kaum 
30  Grammen  und  die  Operation  mit  allen  ihren  Vorbereitungen  hatte  nicht 
über  fünf  Viertelstunde  gewährt.  Der  Tumor  bestand  aus  einem  Cysto- 
sarcoma  multiloculare  —  einige  der  Cysten  waren  mit  eiterförmiger  Flüs- 
sigkeit gefüllt  und  mehrere,  sind  durch  ein  Zapfengewebe  vereinigt  und  an 
der  Insertionsstelle  des  Pedunculus  sass  eine  andere  kleine  Geschwulst  von 
der  Grösse  eines  Eies,  bestehend  aus  einer  Cyste  mit  käsiger  Masse  ge- 
füllt. Man  gab  der  Operirten  etwas  Wein  mit  Cognac  und  15  Tropfen 
Ijaudanum,  legte  Oel-Fomente  auf  die  Wunde.  Nach  2  Stunden  begann 
sie  zu  erbrechen,  man  setzte  das  Laudanum  aus,  welches  dasselbe  zu  ver- 
mehren schien  und  gab  Eis.  Während  der  Nacht  markirte  der  Puls  72 
bis  76  Schläge  —  Erbrechen  hielt  an  —  man  reichte  der  Kranken  Eis 
und  gefrorene  Brühe  —  sie  liess  3  Mal  Urin  und  hatte  eine  gute  Nacht. 
Am  Morgen  zählte  der  Puls  72  Schläge,  die  Wunde  gut,  die  Kranke  fühlte 
sieb  erträglich,  doch  hielt  Erbrechen  an,  kein  Schmerz  im  Leibe,  kein 
Verlangen  etwas  zu  sich  zu  nehmen.  Man  verordnete  ihr  sodann  Chloral- 
bydrat  (4  Grm.  in  6  Unzen  Mixtur,  gumm.  zu  einem  Löffel  voll  alle 
halbe  Stunden:  das  Erbrechen  hätte  schon  auf  den  ersten  Löffel  voll 
aufgehört),  und  gab  ihr  gefrorene  Brühe  fort,  weiche  sie  gerne  nahm.  Von 
10  Uhr  Morgens  an  beschleunigte  sich  der  Puls,  die  Füsse  begannen  kalt 
zu  werden,  der  Leib  sich  aufzutreiben,  jedoch  ohne  Schmerz.  Nachmittags 
4  Uhr  war  der  Puls  bereits  bis  150  Schläge  gestiegen,  schwach  und  faden- 
förmig geworden,  die  Extremitäten  waren  eiskalt,  während  die  Wunde 
gutes  Aussehen  behalten  hatte.  Ausser  einigen  Analepticis  bekam  sie  ein 
Kiystier  mit  Asa  foetida  —  Erbrechen  kehrte  wieder.  Bis  8  Uhr  Abends 
war  der  Puls  an  den  Radial-,  Temporal-  und  Tibialartenen  verschwunden, 
das  Herz  machte  unzählige  und  unregelmässige  Schläge  —  Oedem  der 
Lungen  -  5  Grm.  Moschus  alle  halbe  Stunden  —  auch  ein  Kiystier  ward 
beigebracht,  —  Alles  vergebens  —  die  Kranke  war  bis  5  Uhr  des  näch- 
sten Morgen  eine  Leiche. 

Die  Nekroskopie  nahm  Dr.  Enrique  Yunge  unter  Assistenz  von 
Middleton  und  Valderrama  vor.  Die  Wunde  hatte  das  beste  Aus- 
sehen, war  per  primam  intentionem  fest  geschlossen,  der  Pedunculus  ab- 
geklammert, gangränös.  Die  rechteLunge  frei,  ohne  Adhärenzen,  aber 
ödematös  —  der  Pleura-Sack  enthielt  5  Unzen  Serum.  —  Die  linke 
Lunge  rückwärts  verwachsen,  ödematös  —  am  unteren  Lappen  Pneumonia 
hypostatica  —  mehr  Serum  als  auf  der  rechten  Seite.  Im  Herzbeutel 
4  Unzen  einer  gelblicheren  Serosität  —  Herz  klein  und  sehr  fett.  Im 
rechten  Ventnkel  fest  mit   den   Trabekeln   und   der   VaWuia  tricuspidalis 
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zasammenhängend,  beinahe  die  Arteria  pulmonalis  verstopfend  und  sich  in 
diese  bis  auf  einige  Distanz  hinein  erstreckend,  befand  sich  ein  weisses 
Gerinnsel,  hart  and  blutig  an  seinem  Ende.  Dasselbe  zeigte  sich  im  Atrium 
und  in  der  Vena  cava  inferior  —  ersteres  war  sogar  durch  das  Goagulum 
etwas  erweitert  —  Vena  cava  superior  ganz  leer,  ebenso  der  linke  Ven- 
trikel mit  seinem  Atrium.  Im  Unterleibe  fand  man  1  Pfd.  Serum  —  das 
ganze  Bauchfell  zeigte  sich  schieferfarbig  —  die  seröse  Wand  der  Gedärme 
und  das  Mesenterium  voll  von  hervorragenden  Plaques,  grauröthlich  gefärbt 
—  man  fand  sie  von  allen  Grössen ,  von  der  einer  Linse  bis  zu  einem 
Peso  —  die  grösseren  davon  waren  kraterförmig  und  meianotisch.  Ein 
verticaler  Durchschnitt  zeigte  die  Muskel-  und  seröse  Haut  völlig  frei  — 
keine  dieser  Plaques  enthielt  käsige  oder  eiterförmige  Materie,  wie  maa 
sie  in  Tuberkeln  entdeckt.  Magen  und  Eingeweide  waren  voll  Gas.  An 
der  per  primam  unionem  vernarbten  Wunde  adhärirte  innen  eine  Darm- 
schlinge, und  an  dieser  Stelle  liess  sich  eine  leichte  fibrinöse  Exsudation 
gewahren.  Am  unteren  Wundwinkel,  wo  der  Pedunculus  fest  adhärirte, 
fand  sich  eine  kleine  Fistel  vor,  Serum  vom  Bauche  durchlassend,  in  dem 
man  auch  nicht  einen  Tropfen  Blut  antraf.  Zwischen  dem  linken  Leber- 
lappen, dem  Magen  und  Colon  transversum  bestanden  starke,  alte  Ver- 
wachsungen. Das  Omentum  majus  war  verkleinert  und  in  dicke  Ligamente 
degenerirt,  an  die  rechte  Wand  angeklebt  und  voll  von  Geschwülstchen 
wie  die  Plaques  des  Bauchfells,  jedoch  giobulöser.  Die  obere  Oberfläche 
der  Leber  adhärirt  fest  mit  dem  Zwerchfelle  und  ist  mit  denselben  Plaques 
bedeckt  —  im  üebrigen  sehr  hyperämisch  —  Galle  dick,  dunkelgrün  ge- 
färbt. Bios  die  Darmschleimhaut  fand  sich  etwas  infiltrirt  vor  —  Nieren 
gesund.  Merkwürdig  bleibt  bei  diesem  Falle  die  rasche  Vernarbung  und 
der  Mangel  von  Peritonitis;  denn  die  schiefergraue  Färbung  des  Bauch- 
fells war  Folge  alter  Phiogosen.  Die  'Natur  der  Plaques  war  derartig, 
dass  es  schwer  war  einen  Unterschied  aufzustellen  zwischen  rohem  Tuber- 
kel und  Carcinoma  —  es  waren  Uebergangsformen  von  einem  ins  andere 
mit  primitiven  mikroskopischen  Elementen.  Das  Schwinden  des  Pulses 
war  Folge  der  Kleinheit  des  Herzens  und  des  fibrinösen  Coagulum. 

Verf.  macht  aus  den  3  Fällen  die  praktische  Folgerung,  dass  für 
den  Ovariotomisten  die  Diagnostik  mit  der  grössten  Präcision  herzustellen 
sei,  dass  die  Leichtigkeit  der  Operation  und  die  manuelle  Geschicklichkeit 
des  Operateurs  wohlthätige  Stützen  zur  Rettung  solcher  Unglücklichen  wer- 
den können,  deren  Rrankheitscomplex  den  Erfolg  einer  Ovariotomie  be- 
günstigt. 

Wir  selbst  erlauben  unserem  Berichte  einige  Bemerkungen  anzuhän- 
gen: Die  erste  Ovariotomie  in  Chile  verrichtet  ist  Doppeloperation  und 
von  Erfolg  gekrönt,  und  wir  gewinnen  eine  Mortalitäts-Statistik  von  1:2. 
Wir  erachten  aber  nicht  blos  in  geschichtlicher  Beziehung  die  vorgefun- 
denen Ovariotomien  aus  den  Chilener  Universitäts-Annalen  für  berücksich« 
tigungswerth ;  sondern  wir  glauben  davon  auch  noch  andere  Anwendungen 
machen  zu  können.  Bekanntlich  schreiben  die  Operateurs  selbst  dem  Klima 
Einfluss  zu  auf  den  Erfolg  der  Operation,  so,  dass  Paris  eine  Zeit  lang 
förmlich  in  Verruf  stand,  und  mau  sogar  corporativ  die  Frage  aufwarf: 
„ob  das  Klima  von  Paris  den  Ovariotomien  nachtheilig  sich  erweise,  da 
es  die  ungünstigste  Statistik  aufstelle,  während  doch  in  Strassburg  geradezu 
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das  Oegentheii  stattfinde/^  Zweitens  hat  Spencer  Wells  und  mit  ihm  alle 
OvariotoDusten  im  Operationszimmer  eine  künstlich  erhöhte  Temperatur 
hergestellt,  welche  in  Chile  natürlich  vorhanden  ist. 

Der  grosse  Unterschied  der  Individualitäten  im  Alter,  in  der  Consti- 
tution, in  ihrem  ganzen  physischen  Inbegriffe  —  die  unendliche  Mannig- 
faltigkeit der  klinischen  l^älle,  ihre  Pauer  und  Complication  lassen  der 
Kunst  und  Wissenschaft  noch  zu  ordnen  und  zu  schlichten  übrig.  Dem  mo- 
ralischen Einwurfe  der  Nichtzulässigkeit  der  Ovariotomie  wegen  grösserer 
Gefahr ,  als  jene  des  Tumor  ovarii  selbst,  hat  sie  sich  bereits  entwunden. 
Die  Controversen  drehen  sich  nunmehr  um  die  Indicationen.  Sie  rich- 
tig zu  treffen,  ist  bereits  Aufgabe  der  forschenden,  prüfenden  Wissenschaft 
geworden. 

Wir  liefern  hier  einen  ethnopathischen  Beitrag  zur  Ansamm- 
lang von  Material  zur  Entscheidung  der  auf  die  Diagnostik  influirenden 
Frage:  „ob  ethnische  Verschiedenheiten  und  Racenverhält- 
nisse  auf  Frequenz,  Dauer,  Qut-  oder  Bösartigkeit  und  Com- 
plicationen,  auf  Verlauf  und  specielle  Pathogenesis  der 
Ovariengeschwülste  influiren?" 

Da  das  Menstrual-  und  Parturitionsverhältniss  unter  ethnischen  Be- 
dingungen differirt,  so  wäre  es  denkbar  und  einer  Prüfung  zu  unterstellen. 
Bei  den  Ovariengeschwtüsten  wird  die  Diagnose  um  so  wichtiger,  als  sie 
ans  in  ihrer  Verlängerung  als  Prognose  entgegentritt.  Eine  weitere  hier 
einschlägige  Bemerkung  ist:  Die  drei  Chilener  Ovariotomien  sind  in  den 
bis  jetzt  bekannt  wärmsten  Gegenden  verrichtet  worden  —  heisser  als 
Lissabon  und  die  nordamerikanischen  Gegenden;  denn  Lis- 
sabon liegt  unter  380  42'  24  N.  —  11  ö  28'  42"  W.  bei  einer  Mittel- 
temperatur von  +  160  4  C.  —  während  Chile  +  25»  23'  bis  43»  57 
aufweist,  bei  einer  Mitteltemperatur  von  2b^  sogar  an  den  Küsten. 

Neben  den  Fortschritten  auf  den  diagnostischen  Gebieten  liegt  uns 
nicht  minder  ob,  allenthalben  Operations-,  Behandlungs-  und  Nachbehand- 
lungsmethoden  im  Auge  zu  behalten  .< 
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2. 
Entg  egn  u  ng 

▼on*  , 

X)r.  A.  Weil, 

Prlvatdocent  nnd  Awisteozarzt  ao  der  gatdlc.  Klinik  In  Heidelberg. 

Im  letzten  Hefte  dieser  Zeitschrift*)  hat  Herr  Prof.  Barow  sen.  bei 
Gelegenheit  eines  Aufsatzes  über  Beleachtnngsapparate  meinen  Namen  und 
meine  anderwärts  erschienene  Arbeit  über  den  „Tobold* sehen  Dreilin&en- 
apparat"  zu  wiederholten  Malen  citirt.  Da  ich  nicht  annehmen  kann, 
dass  allen  Lesern  dieser  Zeitschrift  die  betreffende  Polemik  im  „Deutschen 
Archiv  für  klinische  Medicin*'  bekannt  ist,  so  sehe  ich  mich  zu  folgenden 
Bemerkungen  veranlasst: 

Meine  im  „Deutschen  Archiv  für  klinische  Medicin'***)  erschienenen 
„Betrachtungen  über  den  Tobold'schen  nach  dem  Dreilinsensystem  con- 
struirten  Apparates  in  denen  ich  die  Unzweckmftssigkeit  des  Dreilinsen- 
apparates mittelst  sehr  einfacher  Rechnungen  nachwies,  hatte  Tobold, 
ohne  sich  auf  meine  principiellen  Einwürfe  irgendwie  einzulassen,  dadurch 
widerlegen  zu  können  vermeint,  dass  er  in  seiner  im  Uebrigen  persönlich 
gehaltenen  Entgegnung**^*)  angab,  sein  Beleuchtungsapparat  sei  anders  zu- 
sammengesetzt, als  der  von  mir  benutzte.  —  Als  ich  darauf  in  einer  Ent- 
gegnung!) darthat,  dass  der  von  Tobold  in  dessen  Beplik  als  der  einzig 
richtige  bezeichnete  Apparat  zwar  anders,  aber  noch  unzweckmässiger  con- 
struirt  sei,  als  der  meiner  Berechnung  zu  Grunde  liegende,  so  wusste 
Tobold  in  seiner Schlussbemerkung ff)  nichts  mehr  anzuführen,  als  dass 
das  Thema  für  den  Leser  ohne  wesentliches  Interesse,  und  er  selbst  mit 
wichtigeren  Arbeiten  zu  sehr  beschäftigt  sei.  Dagegen  stellte  er  mir 
(durch  Herrn  Geh.-Rath  Prof.  Burow)  eine  „ernstliche  Rectification*^  in 
Aussicht.  —  Ich  will  mich  auf  eine  Würdigung  dieser  etwas  eigen thüm- 
lichen  Art,  sich  zu  vertheidigen,  nicht  näher  einlassen,  nicht  erörtern,  ob 
es  in  der  wissenschaftlichen  Welt  Sitte  ist,  sich,  wie  Tobold,  zu  seiner 
Rechtfertigung  auf  Arbeiten  zu  berufen,  die  später  einmal  erscheinen  wer- 
den, deren  Inhalt  oder  gar  Beweiskraft  man  daher  nicht  kennt  —  ich  will 
einfach  constatiren,  dass  der  eben  erwähnte  Aufsatz  von  Burow  diese 
„ernstliche  Rectification''  enthalten  soll. 

Da  nun  Burow,  wie  aus  der  Tobold'schen  Schlussbemerkung  her- 
vorgeht, sein  Manuscript  bereits  am  i.  Januar  abgeschickt  hatte,  meine 
Entgegnung  gegen  Tobold  aber  erst  am  13.  März  erschien,  so  könnte 
ich  einfach  auf  diese  letztere  verweisen.  Nur,  weil  mein  Schweigen  miss- 
deutet werden  könnte,  umsomehr,    als  Tobold's  Schlussbemerkung  mich 


♦)  S.  438  ff. 

♦*)  X.  Bd.  |S.  584—594. 
♦♦♦)  Ebenda  XL  Bd.  S.  233. 

t)  Ebenda  XL  Bd.  S.  375. 
tt)        .'       XL  Bd.  S.  378. 
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geradezu  auffordert,  „auch  etwa  Herrn  Prof.  Burow  zu  rectificiren'',  sehe 
ich  mich  zu  einer  kurzen  Entgegnung  genöthigt. 

S.  439  sagt  Burow:   „Da  Herr  Weil  die  Formel  -7-  = h-r- 

f         ab 

„kennt,  so  hätte  er  sich  doch  sagen  können,  dass,  wenn  seine  Rechnungen 

j^ganz  unanfechtbar  wären,   bei   dem  von   ihm  benutzten   Tob old 'sehen 

„Apparate  die  Brennweite  des  Hohlspiegeis  zu  kurz  war  und  die  Vereini- 

„gung  der  aus  der  letzten  Linse  heraustretenden  Strahlen  in  der  von  ihm 

„gewünschten  Entfernung  ganz    einfach    dadurch   erzielt   werden    konnte, 

„dass  statt  des  Hohlspiegels  von  6"  ein  solcher  von  20"  eingefügt  werde." 

Darauf  habe  ich  zu  erwiedern,    dass,    wenn   Herr  Burow  sich  berufen 

fühlt,  mich  ernstlich  zu  rectificiren,    er  vorher  sich  hätte  die  Zeit  nehmen 

sollen,  meine  Arbeit  durchzulesen ;  er  wtirde  dann  folgende  Stelle  *)  gewiss 

nicht  übersehen  haben:    „Dieser  Aufgabe  —  dass  die  Strahlen  10 — 12  Zoll 

„vom  Reflector  entfernt  gesammelt  würden  —  könnte  durch  veränderte 

„Brennweite    der  Linsen    oder    des  Concavspiegels    auf   die   ver- 

„schiedenste  Weise  Genüge  geleistet  werden."  — 

S.  440  fährt  Burow  fort:  „Sehr  wunderlich  aber  ist  es,  dass  Herrn 
„Dr.  WeiTs  Angabe  über  Brennweite  und  Abstand  der  Linse  des  To- 
„bold' sehen  Apparates  in  keiner  Weise  mit  den  Messungen  stimmt,  die 
„ich  der  Controlle  halber  an  meinem  Apparate  angestellt.  Ich  finde  die 
„Brennweite  der  Linse  2  Zoll,  2V6"  und  43/5".  Die  beiden  combinirten 
„Linsen  haben  also  eine  Brennweite  von  wenig  über  einen  Zoll.  Die 
„vordere  Linse  steht  vom  optischen  Mittelpunkt  der  combinirten  5''  ab." 

Ich  finde  das  allerdings  auch  wunderlich ;  aber  die  Verantwortung  für 
diese  wunderliche  Differenz  trifft  weder  mich^  noch  den  Instrumenten- 
macher, sondern  lediglich  Toboid,  der,  statt  die  Brennweiten  anzugeben, 
sich  damit  begnügte,  zwei  der  Linsen  als  stark,  die  dritte  als  drei  Viertel 
so  stark,  den  Reflexspiegel  als  concav  zu  bezeichnen.**)  Wie  sehr  die 
einzelnen  Exemplare  des  Dreilinsenapparates  unter  einander  differiren,  ist 
aus  folgender  Tabelle  ersichtlich,  welche  die  Brennweiten  der  Linsen  von 
ftlnf  mir  bekannten  „Dreilinsensystemen"  wiedergiebt: 


• 

1.  Sammellinse 

2.  Sammellinse 

Beleuchtungslinse 

Toboid  I***) 

stark 

stark 

^4  SO  stark 

Toboid  nt) 

2V2" 

2V2" 

5" 

Burow 

2" 

2V6" 

43/5" 

Dr.  Heinrichft) 

23/4" 

23/4" 

3" 

Weil 

5" 

5" 

51/2" 

*)  Deutsches  Archiv  X.  Bd.  S.  591. 

**)  Toboid,  Lehrbuch  der  Laryngoskopie.   II.  Aufl.   S.  20. 
**♦)  Dessen  Lehrbuch  1.  c. 
t)  Dessen  Entgegnung  im  Deutseben  Arcb.  XI.  Bd.  S.  233. 
ff)  Dieser  mir  persönlich  vollkommen  fremde  College  aus  Wiesbaden  schrieb 
mir,  nachdem  er  meine  Betrachtungen   gelesen,  einen  Brief,  aus  dem  ich  nur 
folgende  Stelle  wiedergebe:    ,,Nun,  da  ich  durch  Ihre  Arbeit  belehrt,  die  söge- 
»nannte  BeleuchtungsHnse  weggeworfen  habe,  sehe  ich  das  Problem  gelöst  und 
»rden  Kehlkopf  mit  einer  Deutlichkeit,  die  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt.'^ 
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Aleo  nicht  ein  Apparat  wie  der  andere!  — 

Zu  welchen  Resultaten  gelangt  nun  Burow,  indem  er  die  seinem 
Exemplare  zukommenden  Werthe  der  Rechnung  zu  Grunde  legt?  Das 
Resultat  dieser  Rechnung  wäre  für  Tobold  ein  ganz  günstiges,  wenn 
sich  nicht  ein  bedenklicher  Rechenfehler  eingeschlichen 
hätte.  Es  heisst  nämlich  bei  Burow  weiter:  „Dieser  optische  Mittel- 
„punkt  kann  dem  vordersten  Punkte  der  Flamme  auf  höchstens  1  ^4  Zoll 
„genähert  werden,  und  da  der  Brenner  der  Lampe  ein  Zoll  Durchmesser 
„hat,  so  treffen  auf  die  erste  Linse  noch  Strahlen  aus  2^4''  Entfernung. 
,,Da  nun  aber  die  aus  nächster  Nähe  eintretenden  Lichtstrahlen  noch  von 
jjenseits  des  Brennpunktes  der  Linsen  kommen,  können  sie  nicht  diver- 
„gent  austreten,  sie  vereinigen  sich  vielmehr,  ausgehend  aus  einer  Entfer- 
„nung  von  IV^'S  die  Weil  in  seiner  Rechnung  einführt,  3"  vor  der 
„Linse,  treten  (divergent)  gegen  die  letzte  Linse  aus  ihr 
„heraus,  und  zwar  in  einer  Richtung,  als  ob  sie  ans  einem 
„10"  entfernten  Punkte  kämen."  — 

In  dieser  Rechnung  ist  clieZahi  10  falsch,  und  da  mit  ihr  weiter- 
gerechnet wird,  so  kann  es  sich  nicht  blos  um  einen  Druckfehler  handeln. 
Dass  diese  Zahl  falsch,  wird  sofort  einleuchten.  Der  Vereinigungspunkt 
der  Strahlen,  die  drei  Zoll  von  der  combinirten  Sammellinse  gesammelt 
werden,  liegt,  da  die  Entfernung  zwischen  dem  Mittelpunkt  der  letzteren 
und  der  Beleucbtungslinse  fünf  Zoll  beträgt,  zwei  Zoll  hinter  der  Beleuch- 
tungslinse.  Da  nun  diese  eine  Brennweite  von  4 '«^/s  Zoll  hat,  so  divergiren 
die  Strahlen  nach  dem  Durchtritt  durch  die  dritte  Linse  allerdings,  aber 
nicht,  als  kämen  sie  von  einem  10",  sondern  von  einem  etwa 
3V2"  entfernten  Punkte.     Setzt  man  nämlich  in  die  bekannte  Linsen- 

gieichung  -i-  =  —  +  4-  für  f  den  Werth  43/5,   für   b    den  Werth  2 
.    f  a  b 

ein,  so  erhält  man  die  Gleichung:    -      -«     -   -| —     ;  —   '^  -^ ir 

woraus  für  a  der  negative  Werth  S'/ia   folgt. 

Nach  dem  Austritt  aus  der  Beleucbtungslinse  divergiren  daher  die 
Strahlen,  als  kämen  sie  von  einem  3V2  Zoll  vor  der  Linse 
entfernten  Punkte;  so  divergent  fallen  sie  auf  den  Reflexspiegel,  der 
2  Zoll  von  der  Linse  absteht  und  eine  Brennweite  von  6  Zoll  hat;  nach 
der  Reflexion  am  Spiegel  divergiren  die  Strahlen,  treffen  den  Laryux 
divergent.  —  Also  auch  bei  Büro w's  Exemplar  werden,  wenn  man  mit 
den  von  Burow  selbst  angenommenen  Werthen  richtig  rechnet,  die  von 
einem  1 7*2  ^o^^  jenseits  der  ersten  Sammellinse  liegenden  Punkte  ausgehen- 
den Strahlen  nicht  im  Larynx  vereinigt,  sondern  treffen  denselben 
divergent.  — 

Dass  es  auch  bei  Benutzung  von  drei  Linsen  gelingen  kann,  die 
Strahlen  im  Larynx  zu  vereinigen,  habe  ich  selbst  an  der  oben  citirten 
Stelle  angegeben.  Aber  ich  habe  behauptet,  dass  der  Tobold'sche  Ap- 
parat dieser  Aufgabe  nicht  entspricht,  und  dass  er,  auch  wenn  er  dieser 
Aufgabe  entsprechen  würde,  nicht  mehr  leisten  könnte,  als  ein  Apparat, 
der  nur  eine  Sammellinse  besitzt.  Diesem  principiellen  Einwand  stimmt 
aber  Burow  selbst  vollkommen  bei,  wenn  er  S.  445  sagt:     „Am  zweck- 
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„massigsten  coustruirt  man  solche  Spiegel  foämlich  dioptrische  Beleuch- 
„tangsapparate),  indem  man  sie  vor  die  Flamme  so  stellt,  dass  diese  noch 
„diesseits  des  Brennpunkts  zu  stehen  kommt,  das  Licht  also  divergent 
„hinaustritt  Die  Linsen  müssen  so  gefasst  sein,  dass  sie  beliebig  von 
„einander  entfernt  weiden  können.  Solche  Beleuchtungsapparate 
„geben  allerdings  den  höchst  möglichen  Effect;  indessen 
„bleibt  der  grosse  Tobold*sche  Spiegel  nicht  eben  sehr  weit 
„hinter  ihnen  zurück."  Er  bleibt  also  doch  zurück  hinter  Apparaten, 
die  nur  eine  Samtneilinse  besitzen  (denn  ob  diese  aus  einer  einzigen  Linse, 
oder  aus  zwei  combinirten  besteht,  ist  ja  principiell  ganz  einerlei);  und 
was  Burow  selbst  für  ein  Haupterforderniss  dioptrischer  Beleuchtungs- 
apparate hält  —  Verschiebbarkeit  der  Linsen  —  geht  dem  Tob old' sehen 
Dreilinsensystem  ab.  — 

Damit  dürfte  Burow's  Rcctification  rectificirt  und  die  Sache  Jedem, 
der  sich  nicht  mit  Gewalt  der  Wahrheit  verschliessen  will,  klar  ge- 
legt sein.*) 


*)  Mehrere  Wochen,  nachdem  ich  obiges  Manuscript  an  die  Redaction  abge- 
schickt, lese  ich  in  Nr.  27,  29,  30  und  31  der  Berlin,  klinisch.  Wochenschrift 
einen  Bericht  über  die  Verhandlungen  der  Berlin,  medicin.  Gesellschaft  vom  9. 
und  23.  April,  worin  gelegentlich  eines  Vortrags,  den  Herr  B.  Franke l  über 
laryngoskopische  Beleucbtungsvorrichtungen  hielt,  auch  auf  den  Tobold' sehen 
Apparat  des  Oefteren  die  Sprache  kam.  Ich  halte  es  im  Interesse  des  endgil- 
tigen  Abschlusses  dieser  Polemik  für  angezeigt,  die  absprechenden  Urtheile, 
welche  die  hervorragendsten  Berliner  Laryngoskopiker  bei  dieser  Gelegenheit 
über  den  Tob  cid 'sehen  Apparat  fällten,  und  zwar  genau  aus  denselben  Grün- 
den fällten,  die  ich  in  (meiner  ersten  Arbeit  (Deutsch.  Arch.  für  klin.  Medicin. 
X.  Bd.  S.  ^84—594)  geltend  machte,  hier  wiederzugeben.  —  Herr  B.  Fränkel 
sagtS.  345:  t,Der  verbreitete,  von  Herrn  Tobold  construirte  mehrlinsige  Apparat 
„leiste,  was  Intensität  angehe,  so  wenige  dass  er  nach  der  photometrischen  Mes- 
^sung  erst  iiinter  dem  umgekehrten  gleichen  Flammenbilde  einzuschalten  sei." 
Seite  369  weist  derselbe  Autor  nach,  dass  die  Strahlen  die  dritte  Linse  conver- 
gent  verlassen,  und  von  dem  'angewandten  T'/azOlligen  Spiegel  in  11  Zoll  Ent- 
fernung vor  demselben  nnr  zu  einem  Zerstreuungskreis  vereinigt  werden  können. 
—  Herr  Hirschberg  sagt  (S.  356):  „Ich  kann  nickt  umhin,  mit  Rücksicht  auf 
die*von  Herrn  Weil  erhobene  Polemik  zu  bemerken,  |das8  das  Flammenbild 
in  der  Tbat  schon  circa  5  Zoll  vor  dem  Spiegel  zu  Stande  kommt.*'  Nach  ver- 
schiedenen Einwänden  gegen  die  Logik  der  Tobold 'sehen  Helligkeitsberech- 
nang  schliesst  Herr  Hirschberg:  „Darum  ist  die  Parallele ,  die  Herr^T o b o  1  d 
„zwischen  seinem  dreilinsigen  und  Herrn  Lewin's  einlinsigem  Apparat  schein- 
„bar  zu  Gunsten  des  ersteren  anstellt,  hinfällig.'*  —  Herr  Waidenburg  end- 
lich giebt  sein  Votum  dahin  ab:  „Von  den  Linsenapparaten  ist  jedenfalls  der 
„einlinsige  Lewin*sche  dem  dreilinsigen  als  heller  vorzuziehen.  — 

Die  Hoffnung  hat  mich  also  nicht  getäuscht,  die  mich  meine  erste  Arbeit 
mit  den  Worten  schliessen  Hess :  „Es  bedarf  oft  nur  eines  kleinen  Anstosses, 
f,um  einer  gewiss  von  vielen  still  erkannten  Wahrheit  zum  lauten  Darchbruch 
„zu  verhelfen." 


5> 
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SchlusBbemerkung.*) 

Durch  die  Güte  der  RedactioD  dieser  Zeitschrift  ist  mir  noch  vor  der 
Veröfieutlichung  der  vorstehende  Aufsatz  des  Herrn  Dr.  Weil  mitgetheilt, 
so  dass  ich  jetzt  schon  im  Stande  bin,  auf  denselben  zu  antworten. 

Ich  muss  zuvörderst  zugestehen»  dass  ich  den  gerügten  Rechnnngs- 
fehler  Seite  44 1  Zeile  6  von  oben  mir  wirklich  habe  zu  Schulden  kommen 
lassen ;  wenn  aber  Herr  Weil  glauben  machen  wollte,  er  habe  darch  Auf- 
deckung desselben  die  Angaben  widerlegt,  die  ich  gegen  seine  Behaup- 
tungen in  Bezug  auf  den  Tobold 'sehen  Beleuchtungsapparat  vorgebracht, 
so  kann  ich  nicht  umhin  darüber  meine  Verwunderung  auszusprechen,  da 
ich  mich  ja  zu  seinem  Vortheil  verrechnet  habe. 

Der  Vorwurf,  den  er  dem  Instrumente  macht,  basirt  auf  seiner  Be- 
hauptung, dass  die  Lichtstrahlen  aus  den  ersten  beiden  Linsen  divergent 
heraustreten,  aus  der  dritten  aber  convergent,  während  in  Wirklichkeit 
sich  Beides  umgekehrt  verhält  und  die  Strahlen  divergent  den  Tubus  ver- 
lassen ;  mein  Rechenfehler  lässt  aber  die  Divergenz  der  Strahlen  zu  gering 
erscheinen,  denn  da  die  Zahl  10  zu  gross  ist,  so  liegt  der  Punkt,  von 
dem  die  divergenten  Strahlen  ausgehen,  näher,  die  Divergenz  ist  noch 
grösser.  Der  von  mir  begangene  Fehler  kommt  also  Herrn  Weil  zu 
Gute,  und  wenn  er  durch  das  Hervorheben  desselben  den  Schein  hervor- 
rufen will,  als  habe  er  mich  widerlegt  und  seine  Angaben  erhärtet,  so  ist 
das  ungefähr  dasselbe,  wie  wenn  man  sich  von  einem  Krämer  für  über- 
vortheilt  ausgeben  wollte,  der  zu  viel  Geld  herausgegeben. 

Herr  Weil  hat  nachgewiesen,  dass  im  Handel  sehr  verschieden  con- 
Btruirte  Apparate  unter  Tobold 's  Namen  verkauft  werden.  Es  kann 
natürlich  nur  eine  Art  derselben  Tobold 's  ursprünglicher  Angabe,  die  er 
doch  mit  dem  Arbeiter  verabredet  haben  muss,  entsprechen  und  jedenfalls 
wird  doch  Niemand  behaupten  wollen,  dass  diejenigen  Apparate,  welche 
dem  wissenschaftlichen  Principe  am  wenigsten  entsprechen,  die  wirklich 
Tobold' sehen  sind. 

Meine  Behauptungen  gehen,  um  dieselben  zu  resumiren,  auf  folgende 
Punkte  hin. 

In  dem  richtig  construirten  Tobold' sehen  Apparat  steht  die 
Flamme  «jenseits  der  Brennweite  der  combinirten  ersten 
Linse,  die  Lichtstrahlen  treten  convergent  aus  ihnen  her- 
aus, vereinigen  sich  vor  der  dritten  Linse  in  einer  Entfer- 
nung, die  kleiner  ist  als  die  Brennweite  derselben,  müssen 
also  divergent  hinaustreten  und  können  bei  richtiger  Wahl 
der  Brennweite  des  Reflectors  in  der  für  die  Untersuchung 
des  Kehlkopfs  richtigen  und  erforderlichen  Entfernung  ver- 
einigt werden.  Am  zweckmässigsten  für  die  praktische  Ausführung 
scheint  mir  in  Bezug  auf  die  Wahl  der  Linsen  und  des  Spiegels  folgende 
Znsammenstellung : 


*)  Zur  Abkürzung  des  Verfahrens  hat  die  Unterzeichnete  diesen  Weg  vor- 
gezogen, und  wird  für  die  Folge  auch  in  allen  ähnlichen  Fällen  in  diesem  Sinne 
handeln.  Die  Redaction. 
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Abstand  des  FlammeDcentrum  vom  optischen  Mittelpunkt  der  combi- 
nirten  Linsen:  2"  (^/s"  mehr  als  bei  meinem  Apparate),  Brennweite  der 
beiden  ersten  Linsen  je  2'',  ihr  Abstand  von  der  dritten  Linse  5'^ 

Brennweite  der  dritten  Linse  4\/2". 

Für  diesen  Fall  vereinigen  sich  vor  den  combinirten  Linsen  die  Strah- 
len in  2''  Entfernung,  treten  divergent  aus  der  dritten  heraus,  als  kämen 
sie  aus  einem  9"  entfernten  Punkte  und  werden  durch  einen  .Reflector 
von  5  Vi  Zoll  Brennweite  in  einem  Abstände  von  11"  zusammenge- 
brochen. 

Ich  kann  kein  wissenschaftliches  Moment  finden,  das  a  priori  gegen 
die  Theorie  der  Beleuchtungsapparate  nach  dem  Dreilinsensystem  spricht, 
bei  der  Tobold' sehen  Zusammenstellung  sind  besonders  -günstig  die  ver- 
hältnissmässig  sehr  grosse  Apertur  der  ersten  Linse  und  die  grosse 
Nähe  der  Flamme. 

Schliesslich  bemerke  ich  noch  Folgendes:  Herr  Weil  spricht  meine 
Arbeit  als  eine  beabsichtigte  Rectification  an ;  ich  glaube  diesen  gehässigen 
Ausdruck  durch  mein  bescheidenes  Auftreten  nicht  verdient  zu  haben^ 
hätte  ich  Herrn  Weil  rectificiren  wollen,  so  würde  ich  ihn  auf  seine 
jedenfalls  nicht  gewählten  Ausdrücke  aufmerksam  gemacht  haben,  mit  denen 
er  den  von  ihm  angefochtenen  Apparat  sofort  mit  der  ., Rumpelkammer^' 
in  Verbindung  bringt.  Burow  sen. 


3. 

Berichtigung. 

In  dem  Buche  von  Dr.  Weber-Liel  „Ueber  progressive  Schwer- 
hörigkeit finde  ich  auf  Seite  172  folgende  Anmerkung: 

In  der  neuesten  Zeit  ist  als  ein  treffliches  Mittel  bei  chronisch  gra- 
nulösem Rachenkatarrh  das  Wegbrennen  der  einzelnen  granulösen  Hervor- 
ragangen  mittelst  Galvanokaustik  empfohlen  worden. 

(Dr.  Michel,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Vol.  IL  3.  1872.) 
Auf  Grund  unserer  pathol.-anatomischen  Untersuchungen  über  den  chroni- 
schen Rachenkatarrh  erscheint  ein  bez.  therapeutisches  Vorgehen  a  priori 
unrationell. 

Da  man  aber  nicht  berechtigt  ist,  die  Versicherungen  des  das  neue 
Mittel  empfehlenden  Autors  als  unrichtig  ohne  Weiteres  zurückzuweisen, 
so  verdient  aus  diesem  Gesichtspunkte  der  Versuch  mit  der  Galvanokaustik 
bei  chronischem  Rachenkatarrh  Berücksichtigung:  wir  selbst  haben  selbe 
hierbei  noch  nicht  benutzt.  — 

Hierin  sind  Irrthümer  enthalten,  welche  jedem  aufmerksamen  Leser 
meines  Aufsatzes  auffallen  werden  und  welche  ich  ans  sachlichem  Inter- 
esse berichtigen  muss. 

1 )  Ausdrücklich  erkläre  ich  in  meinem  Aufsatze  Ueber  chronischen 
Rachenkatarrh  und  dessen  Heilung  durch  die  Galvanokaustik,  auf  S.  160 
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(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Vol.  U.  3.  1872):  „Ein  wirkliches  Zer- 
stören, -ein  gänzliches  Verbrennen  der  kranken  Stellen,  etwa  bis  diese  dem 
Niveau  der  gesunden  Umgebung  gleich  geworden  sind,  findet  nicht  statt, 
sondern  nur  eine  oberflächliche  Kauterisation,  eine  Versengung  der  ober- 
sten Schicht.  Nach  dem  Grade  der  Hypertrophie  ist  dieselbe  ganz  flachtig, 
eben  sengend  oder  energischer,  seichte  Furchen  bildend,  so  z.  B.  auf 
den  bei  Kindern  so  häufigen  polypösen  Wucherungen  hinter,  dem  Arcus 
phar.  palat.  oder  auf  stark  prominenten  Höckern  und  Strängen,  Entartun- 
gen, die  so  oft  nach  Syphilis  sich  vorfinden.'^ 

Von  „Wegbrenuen  der  einzelnen  granulösen  Hervorragungen^'  ist  also 
nicht  die  Rede!  Nicht  durch  Wegbrennen,  sondern  auf  dem  Wege  der 
Resorption,  die  durch  Versengung  der  obersten  Schicht,  höchstens  durch 
seichte  Furchenbildung  kräftigst  angeregt  wird,  findet  die  Heilung  statt, 
werden  Schleimhaut  und  Orüsenverdickung  zum  Schwinden  gebracht. 

Das  einfache  Wegbrennen  hätte  nur  ein  Mal  zu  geschehen,  Sub- 
stanzverlust, Geschwür  und  Narbenbildung  wäre  Regel,  die 
oberflächliche  Kauterisation  aber  muss  öfters  wiederholt  werden;  nach 
derselben  gelingt  es  nicht,  irgend  einen  Unterschied  zu  entdecken  zwischen 
der  operirten,  geheilten  Stelle  und  der  stets  gesund  gewesenen  Umgebung, 
und  nur,  wo  auf  polypösen  Wucherungen,  prominenten  Höckern 
und  Strängen  etc.  seichte  Furchen  gezogen  werden,  erscheinen  in  der 
im  Uebrigen  normal  hergestellten,  glatten  Schleimhaut  ganz  feine,  glän- 
zend weisse  Striche  öder  Punkte,  kleine  Närbchen,  welche  aber  ebenfalls 
vermieden  werden  könnten,  wenn  man  sich  Zeit  zur  wiederholten  ober- 
flächlichen Kauterisation  nehmen  wollte,  oder  wenn  sie  ihrer  Zartheit  und 
Kleinheit  wegen  nicht  ganz  und  gar  bedeutungslos  wären. 

2)  Muss  ich  die  Bemerkung  „ein  bezügliches  therapeutisches  Vorgehen 
— also  die  galvanokaustische  Behandlung  —  erscheint  a  priori  unrationell'^ 
bestreiten. 

Mein  Aufsatz  handelt  über  den  eigentlichen  chronischen  Rachen-  . 
katarrh,  wie  er  sich  in  der  meistens  umschriebenen  Verdickung  der 
Schleimhaut  und  Drüsen  documentirt.  Mag  dieser  nun  auf  häufige  Er- 
kältungen, auf  scrophulöser  oder  syphilitischer  Basis,  nach  Diphtheritis 
oder  sonst  wie  entstanden  sein  —  den  chronischen  Racheukatan'h  bei 
Tuberculosen  behandle  ich  nicht,  weil  er  gegen  die  übrigen  Klagen  voll- 
ständig in  den  Hintergrund  tritt  —  immerhin  bleiben  die  Gewebsverände- 
rungen zurück,  trotzdem  das  Grundleiden  längst,  oft  schon  seit  Jahren 
gehoben  ist. 

Nützt  es  hier  Etwas,  auf  die  Aetiologie  Rücksicht  zu  nehmen?  Die 
locale  Behandlung  —  in  Verbindung  mit  Abhärtung  von  Haut  und 
Schleimhaut  gegen  Temperaturwechsel  —  hat  allein  in  Kraft  zu  treten. 

Sind  Erscheinungen  einer  Dyskrasie  oder  sonstige  Anomalien  noch 
vorhanden,  so  wird  jeder  vernünftige  Arzt  diese  berücksichtigen  und  viel- 
leicht auch  „roborirende  und  resolvirende  Arzneien,  Ableitung  auf  dem 
Darmkanal  und  die  äussere  Haut",  wie  Herr  Dr.  Weber  vorschreibt, 
anordnen.  Wären  diese  Dinge,  die  ich  als  selbstverständlich  keines  be- 
sonderen Hinweises  werth  hielt,  wirkliche  und  wesentliche  Unter- 
stützungsmittel für  die  Heilung  des  chronischen  Rachenkatarrhs,  so 
würde  derselbe  sich   bisher  nicht   so    hartnäckig   und    unheilbar  erwiesen 
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haben,   denn  jene  Vorschriften   sind   schon  sehr  alt  and  in  jedem  Lehr- 
bache 2a  finden. 

Cöln,  Jali  1S73.  Dr.  Carl  Michel. 


4. 
Entgegnung. 

Da  ich  nicht  die  Absicht  hatte,  bei  der  Publication  meines  kleinen 
Aufsatzes  „Zar  Lehre  von  der  definitiven  Heilang  der  Sohenkelhalafrac- 
taren"  in  eine  weitere  persönliche  Polemik  mit  Herrn  Wolf  einzatreten, 
sondern  nar  beitragen  wollte  zu  dem  Material,  aas  welchem  sich  Andere 
ein  Urtheil  bilden  sollten,  so  beschränke  ich  mich  in  Erwiederung  auf 
Herrn  Wolfs  Entgegnung  in  dieser  Zeitschrift  Bd.  2,  Heft  6,  Seite  547 
auf  folgende  Bemerkungen  zum  Thatbestand. 

1)  Das  Loch  an  der  Stelle  B^  welchem  Herr  Wolf  die  „Calcaneus- 
äbolichkeit^'  vindicirt,  ist,  wie  ich  auf  das  Bestimmteste  versichern  kann, 
kein  statisches  Loch,  sondern  es  ist  entstanden  durch  das  Sägen.  Ein 
Blick  auf  Fig.  a  meiber  Abbildungen  genügt  um  dies  zuT  beweisen.  Der 
Schnitt  war  von  der  hier  angrenzenden  Stelle  genommen.  Da  ich  mit 
der  Bogensäge  die  Schnitte  gemacht  habe,  so  passirte  es  mir,  dass  bald 
hier,  bald  da  Stückchen  herausbrachen.  Das  gewählte  Präparat  war  das 
beste,  das  Loch  an  dieser  Stelle  aber,  wie  schon  gesagt,  ein  rein  zu- 
fälliges. 

2)  Das  von  mir  beschriebene  Präparat  stammt  von  einer  mir  be- 
kannten Frau  her,  welche  ich  selbst  an  Fract.  coli.  fem.  behandelt  hatte, 
und  welche  mehrere  Jahre  lang  ohne  Stock,  allerdings  nicht  ohne  Hin- 
ken, gegangen  war,  als  sie  einer  zufälligen  Krankheit  erlag.  Da  leider 
sowohl  mein  Patient  als  der  des  Herrn  Wolf  nicht  mehr  sind,  so  bin 
ich  nicht  in  der  Lage  darüber  rechten  zu  können,  welcher  von  beiden 
am  besten  gehen  konnte.  Uebrigens  glaube  ich  auch  ohne  Weiteres,  dass 
der  zu  Herrn  Wolfs  Präparat  gehörige  Mensch  besser  ging,  weil  eben 
die  Fractur  überhaupt,  weil  tiefer  unten  durch  den  Trochanter  verlau- 
fend, von  vornherein  günstigere  functionelle  Prognose  gestattete. 

Rostock,  im  August  1873.  König. 


Bericbtigungen. 
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VIII. 
Ueber  die  Veränderungen  der  Gelenke  bei  dauernder  Ruhe. 

Von 

Br.  Carl  Beyher, 

Privatdocent  «n  der  Universit&t  Dorpat. 

(Hierzu  Tafel  VI  und  VIT.) 

In  y.  Langenbeck's  Archiv  der  klinischen  Chirurgie  Bd.  Xn. 
S.  990  findet  sich  eine  experimentelle  Studie  von  Dr.  A.  Menzel 
ttUeber  die  Erkrankung  der  Gelenke  bei  dauernder  Ruhe  derselben*'. 
Der  Autor  kommt  durch  seine  acht  Experimente  —  Eingypsen  einer 
Extremität  am  Thier  (2  Hunde,  6  Kaninchen)  durch  verschieden 
lange  Zeiträume,  5 — 62  Tage,  und  mikroskopische  Untersuchung 
der  Knorpel,  wie  Synoviales  —  zum  Schluss,  dass  die  andauernde 
Ruhe  und  Unbeweglichkeit,  in  der  gesunde  normale  Gelenke  erhalten 
werden,  und  der  andauernde  Druck  und  Gegendruck,  unter  dem  sich 
während  derselben  die  contingirenden  Knorpelflächen  befinden,  das 
Knorpelgewebe  im  Rayon  des  Contacts  in  Form  eines  ulcerösen 
Decubitus  verändern.  „Dass  die  Ernährungsstörungen  des  Knorpels 
wirklich  durch  den  Druck  bedingt  sind,  ergiebt  sich  daraus,  dass 
die  Veränderungen  dort  beginnen  und  am  intensivsten  sind,  wo  der 
Druck  am  grössten  ist.'* 

Oberflächliche  Nekrose  oder  Uiceration  des  Knorpels  hat  der 
Verfasser  freilich  nicht  gesehen.  Die  schwersten  Veränderungen  be- 
standen in  oberflächlicher  Zerfaserung  oder  bänderiger  Spaltung  der 
den  Knorpel  gegen  die  Gelenkhöhle  deckenden  hyalinen  Schicht, 
Kernwucherungen  in  den  oberflächlichen  Knorpelzellen,  Umwandlung 
der  ausgetretenen  Kerne  in  Spindelzellen,  der  homogenen  Intercel- 
lularsubstanz  in  feine  Fibrillen,  überhaupt  Uebergang  der  ober- 
flächlichen   Knorpellagen    in   faseriges   Bindegewebe.    Die   makro* 

Oeatsche  ZeiUcbrlft  f.  Chlrorgie.  III.  Bd.  t3 
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skopisch  geröthete,  serös  durchfeuchtete,  geschwellte  Synovialis  er- 
wies sich  ihres  epithelioiden  Ueberzugs  entblOsst.  Menzel  würde 
diese  Veränderung  im  Anschluss  an  die  als  entzündlich  gedeutete 
Störung  des  Knorpels  am^  liebsten  als  Synovitis  desquamativa  be- 
zeichnen, ohne  jedoch  für  die  Erklärung  ihrer  Entstehung  mehr  als 
eine  Hypothese  bringen  zu  wollen  (S.  1007  u.  8). 

Gestützt  auf  diese  Beobachtungen  hat  sich  Menzel  berechtigt 
geglaubt,  die  von  R.  Volkmann  (Berlin.  Klin.  Wochenschrift  1870. 
Nr.  30  u.  31)  gegebene  Deutung  der  nach  Entfernung  immobilisi- 
render  Verbände  zu  beobachtenden  Ergüsse  in  die  Gelenkhöhlen 
zu  negiren,  ja  ihr  jede  Grundlage  abzusprechen  (S.  1004). 

Volk  mann  nämlich  lässt  durch  die  Buhe  und  Functionslosig- 
keit  die  Gelenkkapsel  schrumpfen,  induriren,  rigid  werden,  die 
Kapsel  und  Synovialis  an  Flächenraum  verlieren,  sich  verkürzen, 
die  Ausbuchtungen  und  Sinus  derselben  obliteriren,  zuletzt  Synechien 
der  Gelenkflächen,  mit  endlichen  fibrösen  Ankylosen  bis  zu  Syno- 
stosen, entstehen.  Wie  nun  bei  den  ersten  Gehversuchen  die  Syne- 
chien zerrissen,  die  obliterirten  Synovialsäcke  gezerrt  werden  und 
in  Folge  dessen  Gefässrupturen  und  Synovitiden  auftreten  müssen, 
so  sollen. auch  schon  nach  Monaten,  ja  Wochen  bei  nur  geringer 
Schrumpfung  und  Rigidität  der  Kapsel  die  ersten  Gehversuche  das 
unnachgiebig  gewordene  synoviale,  wie  perisynoviale  Gewebe  zerren 
und  in  demselben  fasciouläre  Zerreissungen  setzen,  auf  die  die  Syno- 
vialis mit  einer  der  Distorsions-Arthromeningitis  analogen  Entzün- 
dung reagirt.  Der  Knorpel  ist  bei  diesem  Process  in  keiner  Weise 
betbeiligt.  Die  gewöhnliche  Distorsions-Arthromeningitis  folgt  der 
über  die  physiologischen  Grenzen  hinausgehenden  gewaltsamen 
Dehnung  und  Zerrung  der  für  normale  Excursionen  genügend  wei- 
ten Kapsel.  Bei  den  ruhig  gehaltenen  Gelenken  sind  diese  Grenzen 
aber  pathologisch  eingeengt.  Der  einfache  Gehversuch  allein  gleicht 
daher  bei  ihnen  schon  der  Distorsion  normaler  Gelenke.  Der  ent- 
zündliche Erguss  bleibt  deshalb  auch  nicht  aus.  Erst  allmälige 
Dehnung  giebt  der  Kapsel  die  alte  Weite.  Ebenso  wird  der  Erguss 
wieder  resorbirt  und  das  Gelenk  ist  zur  Norm  zurückgekehrt.  Ge- 
stützt wird  diese  mechanische  Anschauung  noch  dadurch,  dass  unter 
20  von  Volkmann  1.  c.  beigebrachten  Krankengeschichten  bei  18 
Immobilisirten  der  Erguss  und  die  Schmei-zhaftigkeit  des  Gelenks 
erst  nach  dem  ersten  Gehversuch,  ja  in  einigen  Fällen  erst  am 
dritten  Tage  nach  Entfernung  des  Verbandes  eintrat.  Das  in  den 
zwei  übrigen  Fällen  der  Erguss  schon  bei  Abnahme  des  sehr 
lockeren  Verbandes  gefunden  wurde,  will  Menzel,   ungeachtet  der 
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auch  hierfür  gegebenen  entsprechenden  Erklärung,  schon  genügen, 
am  die  Unhaltbarkeit  der  Volkmann 'sehen  Deutung  zu  erweisen. 
Die  beiden  Fälle  sollen  daher  auch  seine  Ansicht  stützen. 

Der  entzündliche  Process  beginnt  nach  ihm,  Menzel,  nicht  mit 
den  ersten  Bewegungen,  sondern  besteht  schon  lange  vor  denselben 
und  um  so  länger,  je  länger  die  Immobilisirung  dauerte.  Seine 
directe  unmittelbare  Ursache  ist  der  Druck  und  Gegendruck  der 
Gelenkkörper  des  ruhenden  nicht  agire"nden  Gliedes.  Unter  den- 
selben bilden  sich  die  schon  oben  beschriebenen  von  ihm  beobach- 
teten, mit  den  Yorstadien  des  ulcerösen  Hautdecubitus  yerglichenen 
Veränderungen  des  Knorpels  an  den  Stellen  des  innigsten  Contacts. 
Mit  jedem  Tage  der  Kühe  greifen  diese  Veränderungen  mehr  um 
sich  und  kommt  nun  gar  eine  Bewegung  hinzu,  so  kann  diese  nur 
als  Reiz  auf  den  zerfaserten,  in  Zellenproduction  begriffenen,  nach 
Menzel  entzündeten  Knorpel  wirken.  Der  erste  Gehversuch  leitet 
also  nicht  die  Entzündung  ein,  sondern  verschlimmert  dieselbe, 
macht  sie  exacerbiren.  Für  die  Synovitis,  das  am  Krankenbett 
zu  allermeist  in  die  Augen  fallende  Symptom,  hat  Menzel  keine 
zutreffende  Erklärung  oder  richtiger  drei  Hypothesen,  von  denen 
er  selbst  vorläufig  keine  annehmen,  keine  verwerfen  kann. 

Einen  entzündlichen  Process  nehmen  somit  Beide  an,  Volk- 
mann  wie  Menzel,  nur  in  der  Ursache  desselben,  der  Zeit  der 
Entstehung  und  den  Wegen,  auf  denen  er  zu  Stande  kommt,  gehen 
sie  auseinander. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einfluss  bestimmter 
mechanischer  Momente  auf  die  Configuration  der  Gelenkkörper 
machen  es  mir  möglich,  in  dieser  Frage  mitzusprechen.  Freilich, 
als  ich  vor  2  Jahren  diese  Studien  aufnahm,  dachte  ich  nicht  daran, 
sie  noch  für  die  Frage  des  Knorpelcontacts  verwerthen  zu  müssen. 
Die  in  den  classischen  Arbeiten  Henke's*)  und  Hueter's**)  nie- 
dergelegten Beobachtungen  über  die  Knorpelzerfaserung ,  die  ver- 
schiedenen   Formen    des    Knorpelschwundes ,    die     intracapsulären 


*)  Jonmalartikel  in  Henle  nnd  Pfeifer 's  Zeitschrift  für  rationelle  Me- 
diein  1856—1859  nnd  1868,  sein  .Handbuch  der  Anatomie  und  Mechanik  der 
Gelenke. 

*♦)  Im  rv.  n.  VII.  Bd.  des  v.  L  an  gen beck^schen  Archivs,  im  25.-28.  und 
36.  Bande  des  Virchow'schen  Archivs,  seine  Monographie  „Formentwicklung 
des  Skelets  des  menschlichen  Thoraxes  Leipzig  1S65,  endlich  seine  Klinik  der 
Gelenkkrankheiten,  Leipzig  1871. 

13* 
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Knochenflächen,  die  Arbeiten  Hueter^s*)  und  Böhm's**)  über 
die  Randzone  der  Synovialis,  den  Synovialfortsatz ,  die  Beobachtun- 
gen des  englischen  Chirurgen  und  Orthopäden  William  Adams***) 
—  sie  legten  es  klar,  dass  bei  Verlagerung  oder  Verkleinerung 
der  Bewegungs-Excursionswinkel  oder  auch  nur  bei  Richtungsände- 
rung der  Qelenkachsen  ttberhaupt,  in  sonst  normalen  gesunden  Ge- 
lenken —  und  blos  von  solchen  wird  hier  immer  die  Rede  sein  —  die 
ersten  Veränderungen  auf  den  ausser  Gontact  gesetzten  Knorpel- 
flächen angetrofien  werden.  Die  ausser  Contact  gesetzten  Knorpel- 
flächen zerfasern,  veröden,  Bindegewebe  tritt  an  ihre  Stelle,  deckt 
den  Knochen,  verschmilzt  mit  der  Kapsel,  und  der  unnöthig  gewor- 
dene Theil  des  Gelenkraumes  ist  untergegangen.  So  beweist  dieses 
Hu  et  er  für  einen  Theil  der  physiologisch  bei  erwachsenen  Men- 
schen vorkommenden  intracapsulären  Knochenflächen,  für  die  am 
vorderen  Rande  der  TalusroUe  und  die  am  hinteren  Rande  der 
oberen  Gelenkfläcbe  des  Talus  regelmässig  bei  Erwachsenen  zu  be- 
obachtenden dreieckigen  zerfaserten  Knorpelabschnitt  des  Talus  (Ana- 
tomische Studien  an  den  Extremitäten- Gelenken  Erwachsener  und 
Neugeborener,  Virchow's  Archiv  Bd.  25.  S.  582,  ebenso  Henke, 
Handbuch  S.  258),  so  ist  uns  diese  Form  des  Knorpelschwundes  für 
die  Fälle,  in  denen  pathologischer  Weise  die  Articulation  geändert 
wird,  besonders  die  Gontracturen ,  durch  Henke  und  W.  Adams 
bekannt  geworden. 

Henke  (1.  c.  1859.  S.  55  und  56)  demonstrirt  diesen  Knorpel- 
schwund an  einem  Fall  von  Pes  equinus.  Die  ganze  vordere  Hälfte 
der  TalusroUe  zeigte  sich  ihres  Knorpelbelages  beraubt.  W.  Adams 
berichtet  (1.  c.  Febr.  9.  S.  132)  über  die  much  wasted  condition  der 
exposed  and  extruded  portions  of  the  articular  surfaces  und  die 
tolerably  and  healthy  condition  der  unexposed  portions  (1.  c.  Oct.  18. 
S.  386)  beim  Spitzfuss  und  Pes  varus.  Ebenso  findet  Dittelf) 
die  bei  einem  Pes  valgus  ausser  Contact  gebrachten  Knorpelflächen 
trocken,  dünn  und  der  Verödung  nahe.  Es  wird  die  Constanz 
dieser  Veränderungen  noch  besonders  erhärtet  durch  ein  von  Henke 
(Handbuch  S.  245)  mitgetheiltes  und  daselbst  auf  Taf.  V.  Fig.  6  ab- 
gebildetes Präparat  eines  Femur  nach  querer  Patellarfractur ,  die 
nicht  knöchern  geheilt  war.    Zwischen  den   beiden  Fragmenten  be- 

*)  Virchow's  Archiv  Bd.  36. 
**)  iDaugaraldisfiertatlon.  WUrzburg  1S6S. 

***)  Lectares  on  ortbopaedic  Surgery  in  einer  Reihe  von  Artikeln  der  Med. 
Times  and  Gazette.  1856. 

t)  Zeitschrift  der  Wiener  Aerzte.  1952.  S.  409. 
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fand  sich  eine  grosse  sehnige  Kappe,  welche  auch  bei  extremster 
Flexion  nicht  durch  die  Patellarfragmente  in  der  Berührung  mit  dem 
Gelenkkörper  des  Femur  abgelöst  wurde.  Die  Intercondyloideal- 
pfanne,  zur  Articulation  mit  der  Patella  bestimmt,  ist  somit  der  Com- 
pression  durch  den  Knorpel  der  Patella  enthoben,  und  ist  ihr  Knor- 
pel daher  geschwunden.  Die  knöcherne  Incisura  intercondyloidea 
setzt  sich  als  tiefer  knorpelentblösster  Einschnitt  zwischen  die  vor- 
deren Flächen  der  Condylen  fort. 

Genau  y  wie  der  Muskel  atrophirt,  wenn  functionsmässige  Gon- 
tractionen  ausbleiben  und  seine  Nutrition  nicht  mehr  anregen,  ganz, 
wie  ein  Oberschenkel  atrophirt,  seine  Substantia  compacta  sich  auf 
dünnste  Knochenlagen  verdünnt,  wenn  er  nicht,  wie  es  seine  func- 
tionelle  Aufgabe  verlangt,  als  Stütze  des  Rumpfes  gebraucht  wird, 
sondern  unbenutzt,  als  loses  Appendix  dem  Körper  anliegt  —  ebenso 
atrophiii;  auch  der  Knorpel,  sobald  er  ausser  Function  gesetzt  wird, 
sei  es  als  voller  Ueberzug  eines  luxirten  Gelenkkopfes,  sei  es  nur 
als  Theil  einer  Knorpelfläche,  welcher  durch  physiologische  oder 
pathologische  Aenderung  der  Gelenkexcursionen  ausser  Gontact  ge- 
setzt wird.  Wo  also  Function,  da  auch  Nutrition.  Der  Knorpel 
hat  die  Aufgabe,  sich  reiben  und  drücken  zu  lassen,  die  Gontiguitäts- 
fläche  zur  leichteren  Articulation  glatt  zu  machen  —  seine  Nutri- 
tion, seine  Erhaltung  ist  daher  auch  von  den  Bewegungen  des  Ge- 
lenks und  vom  Druck  abhängig.  Fallen  diese  functionellen  Reize 
weg,  so  greift  die  Atrophie  Platz. 

Wie  soll  nun  bei  diesen  Thatsachen  ein  entzündlicher  Process 
gedacht  werden,  ein  entzündlicher  Process  zu  Stande  kommen  an 
Grelenken,  in  denen  nicht  nur  nicht  gewisse  Knorpelabschnitte  ganz 
ausser  Action  gesetzt  sind,  sondern  überhaupt  jede  Function  mit  Aus- 
nahme des  Drucks  und  Gegendrucks  der  sich  berührenden  Knorpel- 
flächen aufgehört  hat?  Absolute  Unthätigkeit ,  absolute  Functions- 
losigkeit  —  sie  kann  nur,  soll  eine  Analogie  gestattet  werden,  um  so 
weitergreifende  Atrophie  zur  Folge  haben!  Deshalb  glaubte  ich, 
die  berührten  reichen  chirurgisch-anatomischen  Erfahrungen  berech- 
tigten uns  wohl  anzunehmen,  dass  bei  andauernder  Ruhe  zu  aller- 
erst die  ausser  Gontact  gesetzten  Knorpelflächen  veröden.  Die  contin- 
girenden  bleiben  integer.  Lange,  nachdem  die  ersten  vollständig 
geschwunden,  mögen  dann  auch  die  contingirenden  dieselben  Ver- 
änderungen durchgehen,  aber  jedenfalls  auch  nur  auf  dem  Wege 
der  Atrophie,  nie  dem  der  Entzündung.  Die  Frage,  ob  die  contin- 
girenden Knorpel  endlich  verwachsen  können,  ob  es  zu  einer  fibrö- 
sen, cartilaginösen  oder  ossären  Ankylose  kommen  kann,  diese  Frage 
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blieb  freilich  offen ,   ebenso  wie  die  eben  erörterte  Möglichkeit  der 
Veränderung  contingirender  Knorpel  überhaupt. 

Lttcke*)  und  Hueter**)  glauben  dieselbe  fi^ilich  bejahen  zu 
können.  Sichere  Facta,  Beobachtungen  am  Krankenbett  oder  Ex- 
perimente am  Thier  fehlen  jedoch  auch  hier. 

Oder  sollte^  so  konnte  auch  eingewandt  werden,  dem  anderen 
Factor  der  Knorpelfunction ,  dem  Druck  eine  besondere  Rolle  zuge- 
schrieben werden?  Sollten,  wenn  er  sich  nicht  durch  Gleiten  der 
Gelenkkörper  vertheilt,  sollten ;  wenn  er  permanent  zwischen  zwei 
Knorpelflächen  stattfindet,  —  an  gesunden  Gelenken!  —  andere 
Erscheinungen,  als  die  der  Atrophie  auftreten?  Konnte  an  einen 
wirklichen  Dfuckbrand  gedacht  werden?  Die  Möglichkeit  zugege- 
ben, so  konnten  bei  der  Permanenz  des  Drucks  EntzOndungserschei- 
nungen  dann  nur  als  demarkirende,  reactiye,  reactiy  gegen  die  Knor- 
pelnekrose  präsumirt  werden.  Die  von  Menzel  gewählte  Analogie 
zu  dem  beginnenden  Decubitus  der  Haut,  zu  der  der  Mortification 
vorausgehenden  Röthung  der  Haut  an  der  Druckstelle  etc.  ist  nicht 
zulässig,  weil  bei  den  immobilisirten  Gliedern  (seiner  Versuefashunde) 
der  Druck  und  Gegendruck  permanent  und  ununterbrochen  statt- 
fand, während  das  sogen.  Aufliegen  nie  ein  permanentes,  bestän- 
diges ist.  Durch  so  und  so  häufig  am  Tage  geübte  Lageverände- 
rungen und  Bewegungen  des  Körpers  wird  dasselbe  unterbrochen, 
werden  die  Gefasse  an  der  aufliegenden  Stelle  abwechselnd  com- 
primirt,  dadurch  leer,  in  ihren  Nerven  gelähmt,  und  bei  jedem  Lage- 
wechsel wieder  in  Folge  der  Relaxation  strotzend  gefüllt.  Es  findet 
also  an  der  aufliegenden  Haut  ^beständiger  Wechsel  in  der  Blutzu- 
fuhr, ablösend  Ischämie  und  Hyperämie  statt,  bei  den  ununterbrochen 
sich  drückenden  Knorpeln  jedoch  nie. 

Es  kann  aber  auch  die  Möglichkeit  eines  Druckbrandes  nicht 
zugestanden  werden.  Erstens  ist  es  schon  eine  alte  Erfahrung,  dass 
der  Druck  sich  immer  zuerst  ^n  den  gefSsshaltigen  Geweben  gel- 
tend macht  und  dass  nach  dem  Grade  des  Gefässreichthums  früher 
oder  später  der  Effect  des  Drucks,  in  Atrophie  oder  Mortification, 
an  den  Körpergeweben  wahrzunehmen  ist.  Die  gefässhaltigen  Mus- 
keln atrophiren  zuerst,  dann  folgen  die  Knochen,  die  Ligamente  und 
zu  allerletzt  die  gefässlosen  Knorpel.  So  vertieft  sich  bei  jedem 
Genu  valgum  die  Knochenfläche  des  Condylus  ext.  tibiae.  Der 
Knorpel  jedoch  bleibt  erhalten  und  adaptirt  sich 'dem  Knochen,  ob- 


*)  V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  III.  S.  390. 
**)  Virchow'B  Archiv.   Bd.  36.  S.  61. 
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gleich  er  ebenso,  wie  die  knöcherne  Grundlage  des  Gond.  ext.  den 
Druck  der  entsprechenden  Körper  zu  ertragen  hat;  so  atrophiren 
bei  wachsenden  Aneurysmen  immer  zuerst  die  Muskeln,  dann  die 
Knochen,  endlich  die  Ligg.  und  zuletzt  erst  die  Knorpel.  Zweitens 
aber  gehört  es  zur  Function  des  Knorpels,  Druck  und  Gegendruck 
auszuhalten.  Seine  Erhaltung  ist  von  ihm  ebenso,  wie  von  der  Rei- 
bung abhängig.  Hören  neben  den  gleitenden  Bewegungen  Druck 
und  Gegendruck  auf,  so  bilden  sich,  wie  oben  gezeigt,  dieKnorpel- 
defeete,  die  intercapsulären  Knochenflächen.  Henke*)  benutzt  den 
dreieckigen  Knorpeldefect  an  dem  hinteren  Rande  der  TalusroUe, 
um  sich  über  den  Einfluss  des  Drucks  auszusprechen.  „Der  Knor- 
peldefect dieses  Dreiecks  gehört  wohl  zu  den  schlagendsten  Bei- 
spielen dafür,  dass  dieselben  nicht  dort,  wo  der  meiste,  sondern, 
wo  der  geringste  Gegendruck  ist,  vorzüglich  leicht  entstehen."  Ja 
Henke  geht  so  weit,  den  durch  Atrophie  der  Musculatur  herabge- 
setzten Druck  und  Gegendruck  der  Gelenkenden  als  mögliche  Ur- 
sache der  Arthritis  deformans  alter  Leute  hinzustellen.**)  Doch 
bleiben  wir  bei  den  Thatsachen. 

Die  einfache  Mehrbelastung,  wie  sie  das  Knie-  und  Knöchel- 
gelenk bei  Menschen  trifft,  die  beruflich  genöthigt  sind,  den  gröss- 
ten  Theil  des  Tages  in  unveränderter  Stellung  zu  stehen,  wie  z.  B. 
die  Setzer  —  eine  Belastung  durch  das  Gewicht  des  ganzen  Kör- 
pers, führt  sie  zu  Defecten  an  den  Contactstellen  auf  Talus  und 
Tibia?  Es  entwickelt  sich  wohl  Genu  valgum,  Pes  valgus,  die  Con- 
figuration  des  Knochens  und  mit  ihr  die  Flächenform  des  Knorpels 
ändert  sich,  von  Nekrose  aber  habe  ich  nie  gehört!  Und  warum 
atrophirt  der  Knorpel  des  luxirten  Gelenkkopfes  nicht  an  der  Stelle, 
mit  der  er  fest  und  unter  aller  Kraft  der  über  ihr  gewöhnliches 
Mass  hinaus  gespannten  ligamentösen  wie  musculösen  Weichtheile 
angedrückt  wird?  Warum  atrophiren  die  druckentlasteten  und  er- 
halten sich  die  druckbelasteten  Knorpelabschnitte,  warum  verödet 
das  verlassene  Acetabulum  und  erhält  sich  der  Knorpel  des  in  das 
Foramen  obturatorium  luxirten  Femurkopfes  und  entwickelt  sich 
hier  sogar  eine  überknorpelte  Pfanne,  gerade  unter  viel  höheren 
Druckverhältnissen,  als  sie  der  normalen  Lage  zukommen?  Nearthro- 
sen,  wie  sie  doch  nicht  so  selten  vorkommen  und  wie  ich  auch 
Über  zwei  bei  Luxatio  obturatoria  entstandene  aus  der  Sammlung, 
unserer  chirurgischen  Anatomie  berichten  könnte.    Wie  entwickeln 


*}  Henke,  Handbuch  S.  258. 
**)  Handbuch  S.  58. 
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Bich  aus  Pseudarthrosen  nach  Fracturen  die  Neailhrosen ,  ja  sogar 
nach  Fracturen  des  Oberschenkels? 

In  diesen  Fällen  sind  freilich  kleine  Bewegungen  in($glich  ge- 
wesen oder  momentan  in  grossen  Pausen  gemacht  worden.  Die 
vorzüglich  belastet  gewesenen  Knorpel  sind  also  zeitweilig,  und 
wenn  auch  nur  auf  Momente,  Tom  Druck  befreit  gewesen.  Der  Druck- 
effect  ist  nicht  rein. 

Wie  aber  steht  es  mit  den  Gelenken,  die  ihren  Namen  weniger 
ihrer  Function,  als  der  den  Arthrosen  gleichen  anatomischen  Con- 
stitution zu  verdanken  haben,  die  so  minimale  Excursions weiten 
haben,  dass  dieselben  fUglich  gleich  Null,  angesehen  werden  kön- 
nen? Ich  meine  die  fälschlich  sogenannten  Synchondroses  sacro- 
iliacae.  Durch  von  Luschka*)  wissen  wir,  dass  „die  Synchon- 
drosis  sacro-iliaca  keine  Knorpelfuge,  sondern  ein  wahres  Gelenk 
mit  allen,  diesen  zukommenden  Attributen*^  ist.  Wir  haben  ttber- 
knorpelte  freie  Gelenkenden,  die  Gelenkböhle,  die  Synovialis,  nur 
die  Bandapparate  sind  so  kurz  und  «fest,  dass  ohne  Zerreissung  der- 
selben die  Gelenkenden  nur  um  1 V2  Mm.,  bei  Schwangeren  nur 
um  V^  ^^'  mehr  von  einander  entfernt  werden  können.  Von  Be- 
wegungen ist  in  diesem  Gelenk  also  kaum  die  Rede,  aber  um  so 
mehr  von  Druck  und  Belastung.  Mit  dem  Gewicht  des  ganzen 
Rumpfes  und  der  oberen  Extremitäten  keilt  sich  das  Os  sacrum  in 
das  Becken  hinein  und  drückt  mit  dieser  enormen  Last  Tag  aus 
Tag  ein  gegen  die  Superficies  auriculares  der  Darmbeine  und  trotz- 
dem finden  sich  hier  ni6  Entzündungserscheinungen,  ja  diese  Ge- 
lenke gehören  zu  den  überhaupt  am  allerseltensten  entzündlich  affi- 
cirten.  Veränderungen  in  denselben  fallen  stets  in  das  höhere  Alter 
und  gehören  der  Atrophie,  fettigen  Degeneration  und  Zerfase- 
rung an. 

Und  wie  nun  endlich  verhält  es  sich  mit  den  Contracturen  an 
Fuss  und  Fusswurzel,  wo  Druck  und  Gegendruck  gewiss  ungleich 
und  unphysiologisch  vertheilt  sind,  wo  Knorpelflächen,  die  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  nur  wenig  an  der  Belastung  durch  das 
Gewicht  des  ganzen  Körpers  participiren ,  jetzt  dieselbe  allein  zu 
tragen  haben,  wo  Knochenfläcben ,  die  vorher  gar  keinem  directen 
Druck  ausgesetzt  waren,  jetzt  unter  den  Druck  des  ganzen  Körper- 
gewichts kamen?  Es  bestätigt  sich  immer  derselbe  Satz:  Die 
ausser  Contact  gesetzten  Knorpelflächen  schwinden,  die  contingiren- 
den  erhalten  sich,  ob  die  Belastung  auch  noch  so  hoch  steigt,  ja 


*)Virchow'8  Archiv.  Bd.  VII.  S.  300. 
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endlich,  es  bildet  sieb  sogar  Knorpel  neu,  wo  anomaler  Weise 
Knochen  gegen  Knochen  unter  Gegendruck  gebracht  werden.  Hier, 
wo  mau  in  der  von  Menzel  entwickelten  Anschauung  am  aller- 
ehesten  entzündlich  destructive  Veränderungen  erwarten  könnte,  hier 
gerade  entwickeln  sich  die  exquisitesten,  vollkommensten  Gelenke 
mit  guter  Knorpelfläche,  Synovialsäcken  etc.  Die  schönsten  solcher 
Neaithrosen  bilden  Esau,  Adams  und  Dittel  ab.  Bei  Esau'*') 
handelt  es  sich  um  einen  Pes  valgus.  Der  Kopf  des  Talus  ist  unter  das 
Os  naviculare  luxirt,  und  letzteres  articulirt  in  zwei  neuen  Gelenken 
mit  dem  Halse  des  Talus.  Der  Processus  anterior  oss.  calcanei 
articulirt  ebenso  in  neuem  Gelenk  mit  dem  Malleolus  externus. 

Dittel**)  bildet  einen  Pes  valgus  ab,  mit  neuem  Talo-Calca- 
neum-  und  neuem  Calcaneo-Fibulargelenk.  Adams***)  beschreibt 
einen  Klumpfuss ,.  dessen  Malleolus  int.  nicht  nur  mit  der  Tubero- 
sitas  ossis  navicularis,  sondern  in  seinem  hinteren  Abschnitt  sogar 
mit  dem  Os  cuneiforme  I  articulirt. 

Von  dem  permanenten  Druck  konnte  also,  und  um  dieses  darzu- 
legen, erlaubte  ich  mir  den  weiten  Excurs,  a  priori  nicht  angenommen 
werden,  dass  er  zum  Decubitus,  zu  Nekrose,  zu  demarkirender  Ent- 
zündung im  Knorpel  führe.  Druck  und  Gegendruck  sind  ebenso 
nöthig  zur  Erhaltung  der  Knorpelflächen,  wie  die  Reibung,  wie  das 
Gleiten  der  Knochenflächen.  Die  Reibung  allein,  sie  erzeugt  nur 
Schleimbeutel,  nur  Sehnenscheiden.  Die  Sehne  des  Peronneus  longus 
zum  Beispiel,  so  lange  sie  im  unteren  Dritttheil  des  Unterschenkels 
nur  an  der  äusseren  Fläche  desselben  zu  gleiten  hat,  so  lange  be- 
sitzt sie  eine  Sehnenscheide;  [an  der  Stelle  jedoch,  wo  sie  sich  um 
das  Os  cuboideum  umbiegt,  und  bei  jedesmaligem  Heben  und  Ab- 
wickeln des  Fusses  auf  ihr  ein  Theil  der  Last  des  ganzen  Körper- 
gewichts rubt,  an  dieser  Stelle,  wo  also  zur  Reibung  noch  der  Druck 
hinzukommt,  findet  sich«  im  Knochen  die  knorpelausgekleidete  Rinne, 
eingeschaltet  in  die  Sehnenscheide  des  Peronaeus. 

Reibung  und  Druck  zu  leiden,  gehört  zu  der  Function  des 
Knorpels.  So  lange  er  normal,  erträgt  er  nicht  nur  jede  Poten- 
zirung  derselben,  sondern  entwickelt  sich  sogar  in,  dieser  entspre- 
chend, vollkommenerer  Form. 

Aus  diesen  Sätzen  können  für  die  andauernd,  continuirlich  und 
vollständig  immobilisirten  Gelenke,  können  für  die  an  denselben  zu 

*)  Beiträge  zur  Lehre  vom  PlattfusB.  InangBraldissertation.  Marburg  1S56. 
Tafel  II  und  III. 
*♦)  1.  c. 
♦♦♦j  1.  c.  6.  Sept.  S.  23S. 
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erwartenden  Veränderungen  nur  Schlüsse  gezogen  werden.  That- 
sachen  wUrden  erst  beweisen.  Solche  aber,  stricte,  präcise  Beob- 
achtungen über  den  anatomischen  Status  immobil  gehaltener  Ge- 
lenke existirten  bisher  nicht.  Warum  ich  die  Tei ssier-*)  und 
Bonne  tischen**),  ebenso  die  Cloquet'schen***)  Beobachtungen 
für  nicht  beweisend  halte,  wird  später  erörtert  werden.  Es  waren 
daher  dankenswerthe  Versuche,  die  Menzel  zur  Controle  dieser 
Anschauungen  und  Sätze  am  Thier  unternahm.  Die  Resultate,  die 
er  gewonnen,  habe  ich  oben  kurz  angegeben. 

Ich  habe  mich  nun  auch,  unabhängig  von  Menzel,  angeregt 
durch  die  schönen  Arbeiten  Henke's  und  Hueter's,  seit  zwei 
Jahren  mit  Versuchen  über  den  Effect  der  Immobilisirung  auf  die 
Configuration  der  Gelenkenden  am  Hunde  beschäftigt,  jedoch  ebenso 
die  histologischen  Veränderungen  des  Knorpels  und  der  Synovialis 
verfolgt  und  habe  nach  dem  Erscheinen  der  Menzel' sehen  Arbeit 
diesen  noch  besonders  meine  Aufmerksamkeit  zugewandt.  Die  Re- 
sultate, zu  denen  ich  komme,  sind  jedoch  wesentlich  andere  und 
diese  zu  publiciren  ist  der  Zweck  dieses  Artikels. 

In  allen  meinen  Beobachtungsfällen  (19  Hunde)  immobilisirte 
ich  durch  den  Gypsverband  eine  ganze  Extremität,  gewöhnlich  die 
hintere,  in  Flexion  oder  Extension  aller  Gelenke.  Die  bekannten 
eingegypsten  Rollbinden  aus  Gaze.  Leichte  Watteunterpolsterung. 
Letztere  wurde  besonders  bei  den  in  Flexionsstellung  fixirten  Glie- 
dern nöthig,  wenn  anders  Decubitus  durch  Einschneiden  der  Ver- 
bandränder vermieden  werden  sollte,  fand  aber  natürlich  nur  so 
dünn  statt,  dass  die  Fixation  des  Gliedes  durch  dieselbe  nicht  litt. 
Bei  den  in  Extensionsstellung  immobilisirten  Gliedern  brauchte  ich 
die  Watte  nur  in  den  ersten  Wochen.  Später  konnte  dieselbe  ganz 
weggelassen  werden.  Decubitus  habe  ich  auch  nur  ein  Mal  gesehen 
und  den  Träger  desselben  aus  den  Beobaphtungsreihen  eliminirt. 
In  jedem  Fall,  ob  ich  das  Glied  flectirt  oder  extendirt  eingypste, 
wurde  dasselbe  durch  einen  Becken-  oder  richtiger  Bauchgurt  aus 
Gypstouren  zu  dem  Rumpf  in  bestimmte  Winkelstellung  gebracht. 
Gypshose  und  Rumpfhülse  bildeten  dann  eine  feste  Kapsel,  in  wel- 
cher das  Glied  unverrückt  erhalten  wurde.  In  Fall  III  endlich 
wurde  das  extendirte  Hinterbein  im  Hüftgelenk  ad  maximum  flectirt 

♦)  Gazette  medicale  de  Paris.  1841.  Nr.  39  u.  40. 
**)  Traite  des  maladies  des  articulations.  1845.  Tome  I.  pag.  67  u.  Tome  IL 
pag.  133. 

*♦*)  Dictionnaire  des  dictionnaires  de  m^dicine  frangais  et  6trangers.  Tome  I. 
pag.  387. 
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und  parallel  zum  Rumpf  an  denselben  angegypst,  in  den  ttbrigeü 
Fällen  yon  Extensionsstellung  die  Extremität  im  rechten  Winkel 
zum  Rumpf  fixirt,  so  dass  das  Thier  sich  auch  noch  auf  das  Glied 
stützen  konnte.  Es  geschah  dieses  aber  fast  nie  und  wurde  auch 
in  vielen  Fällen  durch  Hinttberragen  des  Verbandes  ttber  die  Zehen 
verhindert.  Die  Thiere  schleppten  einfach  die  Extremität  nach. 
In  dieser  Stellung  hielt  der  Verband  entschieden  am  besten.  Grös- 
sere Schwierigkeiten  machte  schon  die  Fixation  in  der  Flexions- 
stellung. Obgleich  Talocrural-,  Knie-  und  Hüftgelenk  immer  zugleich 
in  forcirter  Flexion  eingegypst  wurden ,  so  hatte  man  doch  schon 
Mühe,  das  Thier  bis  zum  Erhärten  des  Verbandes  ruhig  zu  halten 
und  hatten  die  Versuche  des  Hundes,  den  Unter-  vom  Oberschenkel 
zu  entfernen,  häufig  genug  Erfolg.  Das  scharfe  Absetzen  des  Ober- 
schenkels von  der  Hüfte  beim  Menschen  fehlt  beim  Hunde  und  ist 
daher  die  Fixation  schwer.  Für  die  Fälle  von  Flexionsstellung  sind 
daher  die  Beobachtungen  nicht  impier  rein. 

Da  die  Thiere  den  Bauchgürtel  als  den  unbequemsten  Theil  des 
Verbandes  am  allerhäufigsten  zerbissen  und  abzerrten  und  somit,  bis 
das  Hüftgelenk  wieder  fixirt  wurde,  häufige  Bewegungen  in  dem- 
selben stattfanden,  so  ist  ersichtlich,  warum  ich  meine  Untersuchun- 
gen besonders  auf  das  Knie-  und  Sprunggelenk  gerichtet  habe. 

Grosse  Mühe  machte  im  Anfang  der  häufige  Verbandwechsel. 
Die  Hunde  bissen  und  zerrten  die  Gypstouren  herunter.  Später 
Hess  ich  Maulkörbe  tragen  oder  sorgte  auch  der  Diener  dafür,  dass 
die  Thiere  ihre  Eckzähne  verloren  hatten. 

Die  Applicationsweise  des  Verbandes  war  also  in  allen  Fällen 
dieselbe.  Von  einem  anderen  Gesichtspunkte  aus  muss  ich  meine 
Versuche  jedoch  in  zwei  planmässig  scharf  von  einander  getrennte 
Reihen  scheiden,  von  dem  Gesichtspunkte  nämlich,  ob  der  Verband 
bis  zur  Section  des  Thieres  blieb,  also  bis  zu  derselben  keine  ein- 
zige Bewegung  stattfand  oder  vor  derselben  entfernt  wurde  und  so- 
mit Bewegungen  stattfanden  oder  gestattet  waren.  In  der  I.  Reihe 
also  blieb  der  Verband  bis  zur  Autopsie  liegen,  und  wurde  erst  bei 
derselben  sorgfältig  und  unter  Vermeidung  irgend  welcher  Bewe- 
gungen in  den  bis  dahin  immobilgehaltenen  Gelenken,  entfernt.  In 
der  II.  Reihe  wurde  der  Verband  schon  einige  Tage  vor  der  beab- 
sichtigten Tödtung  und  Section  des  Thieres  abgenommen  und  jedes 
bis  dahin  ruhiggehaltene  Gelenk  methodischen  passiven  Bewegungen 
unterzogen. 

Ich  lasse  meine  Notizen  über  die  Beobachtungen  in  der  I.  Reihe 
folgen.    Ich  kann  solche  nur  über   vierzehn  Fälle  geben,   obgleich 
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die  Zahl  der  einBcblägigen  Beobachtungen  in  Wirklichkeit  um  min- 
destens zehn  Ziffern  höher  ist.  Es  fehlen  mir  für  letztere  nur  die 
präcisen  Befunde,  die  zu  vermerken  ich  unterliess,  weil  ich  in  den 
entsprechenden  Fällen  nichts  von  der  Norm  Abweichendes  fand. 
Es  handelte,  so  viel  weiss  ich  sicher,  sich  immer  um  Tbiere,  deren 
Glieder  nicht  mehr  als  3  —  6  Wochen  immobil  gehalten  worden 
waren. 

Die  Fälle  sind  nach  der  Dauer  der  Immobilisirung  geordnet. 

I.  Ausgewachsener,  mehrere  Jahre  alter  Pudelhund  mittlerer 
Grösse.  Am  16.  Sept.  1871  wird  das  linke  Hinterbein  in  Flexions- 
stellung  aller  Gelenke  eiugegypst.  Am  25.  Sept.  1871,  also  nach 
10  Tagen,  Tod,  nach  einer  Transfusion  mit  dem  Blut  einer  Cholera- 
leiche. 

Der  Verband  wird,  wie  oben  angegeben,  erst  während  der 
Section  von  mir  vorsichtig  entfernt.  Die  Flexionsstellung  lässt  sich 
ohne  bedeutenden  Widerstand  bis  zur  weitesten  Grenze  der  am 
rechten  Bein  möglichen  Extension  ausgleichen.  Die  Configuration 
der  einzelnen  Gliedabschnitte  weicht  in  keiner  Weise  von  der  des 
anderen  ab.  Keine  Schwellung,  keine  Infiltration.  Bei  Eröfihung 
des  Talocruralgelenks  vollständige  Identität  mit  dem  Befunde  am 
Paarung.  In  beiden  kaum  bestimmbare  Minima  von  Synovia.  Keine 
lujection.  Gleichartigkeit  des  Knorpelttberzuges  der  Talusrollen  in 
Ausdehnung,  Färbung,  Glätte  und  Glanz. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  erweist  an  den  hinteren,  den 
ausser  Contact  gesetzten  Abschnitten  der  Talusrolle,  wie  den  vor- 
deren, den  contingirenden,  nicht  die  geringste  Abweichung  von  dem 
Status  am  rechten  Talus.  An  der  Oberfläche  die  Schicht  homogener 
Grundsubstanz,  unter  derselben  gute  platte  Knorpelzellen.  In  der 
Tiefe  dieselben  zahlreicher,  zu  zweien  und  dreien  zusammenliegend, 
kugelig.  Nirgends  Fasern,  nirgends  Spindelzellen.  Argentum  nitri- 
cum  imprägnirt  nur  die  Intercellularsubstanz  der  Knorpelfläehe.  Die 
Knorpelzellen  bleiben  hell  und  rund.  Nichts  von  epithelioiden  oder 
keratoiden  Zellen.  In  schöner  Anordnung  finden  sich  diese  dagegen 
in  der  Synovialis  beider  Gelenke,  sowohl  des  Knie-  wie  des  Knö- 
chelgelenks. Am  Kniegelenk  auch  auf  dem  oberen  und  unteren 
Rande  der  Patella. 

IL  Zwei  Monate  alte  Dogge.  Am  6.  Sept.  1872  wird  das  rechte 
Hinterbein  in  Extensionsstellung  eingegypst  Nach  23  Tagen  wird 
das  Thier  getödtet,  der  Verband  entfernt.  Ohne  besondere  Kraft 
lässt  sich  der  Fuss  in  die  Dorsal-,  der  Unterschenkel  in  die  Plantar- 
flexion bringen.    Losgelassen  gehen  beide  jedoch  in  die  Extensions- 
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Stellung  zurfick.  Darchscbneidung  der  Muskeln  hebt  die  Contractur- 
erscheinungen  auf.  An  den  Gelenken  nicht  die  geringsten  Abwei- 
chungen von  dem  Status  der  homonymen  des  linken  Beins.  Schöne 
normale  Enorpellagen  auf  der  ganzen  Oberfläche  der  TalusroUe,  die 
hier  dem  jugendlichen  Alter  des  Hundes  entsprechend  mehr  Enor- 
pelzellen  als  am  ausgewachsenen  Hunde  besitzen.  Dieselben  haben 
die  verschiedensten  Formen  und  liegen  dicht  gedrängt,  ohne  eine 
sichtliche  Anordnung.  Erst  in  der  Tiefe  werden  die  Zwischenräume 
grösser  und  legen  sich  die  Zellen  in  zum  Epiphysenknorpel  senk- 
rechtstehende Reihen.  Nirgends  Zerfaserung;  nirgends  fettige  De- 
generation. So  wenigstens  fttr  die  ganze  Höhe  der  TalusroUe,  deren 
Oberfläche  man  in  kleinen  Schnitten  abheben  kann.  Schwerer,  ja 
unmöglich  ist  es,  bei  so  kleinen  Thieren  Schnitte  von  dem  die 
kleine  Grube  an  dem  vorderen  Rande  der  TalusroUe  bekleidenden 
Knorpel  zu  erhalten.  Ich  meine  dieselbe  Grube,  in  die  bei  forcirter 
Dorsalflexion  des  Fusses  der  vordere  Rand  des  tibialen  Gelenkkör- 
pers sich  hineinstemmt  (cf.  Fig.  B',  x).  In  der  nächsten  Nähe  die- 
ser Grube  fand  ich  jedenfalls  keine  Veränderungen,  makroskopisch 
an  ihr  auch  keine.  Das  Hauptsächlichste  ist  aber:  die  mit  dem 
Unterschenkel  in  Gontact  gewesenen  Knorpelabschnitte  der  Talus- 
roUe-zeigten  keine  Veränderungen.    Ebenso  am  Kniegelenk. 

III.  Zwei  Monate  alter  Kassler  kleinen  Wuchses.  Am  6.  Sept. 
1&72  wird  das  rechte  Hinterbein  in  Extensionsstellung  mit  flectirtenr 
Hüftgelenk  an  den  Rumpf  gegjpst.  Nach  24  Tagen  Tod.  Section. 
Ausser  der  myogenen  Contractur  ist  nichts  von  dem  Paarung  Ab- 
weichendes nachzuweisen. 

IV  und  V.    Zwei,    acht  Wochen  alte  Kasslerhunde  aus  einem 
Wurf.    Beiden  werden  am   15.  Juni   1871   die  rechten  Hinterbeine 
in  Flexionsstellung  aller  Gelenke  eingegjpst.    IV  nach  28,  V  nach* 
30  Tagen  getödtet  und  secirt.    Mit  Ausnahme  der  myogenen  Con- 
tractur nichts  Abnormes. 

VI.  Kleiner,  acht  Monate  alter  Spitzhund.  Am  15.  Nov.  1871 
wird  das  linke  Hinterbein  in  Extensionsstellung  eingegypst.  Nach 
34  Tagen  Tödtung  und  Section.  Nur  myogene  Contractur.  Makro- 
skopisch wie  mikroskopisch  an  Knorpel-  und  Synovialilächen  nichts 
Anomales. 

VII.  Ausgewachsener,  mehrere  Jahre  alter  Kasslerhund  mitt- 
lerer Grösse.  Am  15.  Nov.  1871  wird  das  rechte  Hinterbein  einge- 
gypst, Sprung-  und  Fussgelenk  in  Extensions-,  Kniegelenk  in  halber 
Flexionsstellung.  Nach  40  Tagen  Tödtung  und  Section.  Starke 
Abmagerung  des  Gliedes.    Nach  Abtrennung  von  Haut  und  Muskeln 
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lässt  sich  die  Contracturstellung  vollständig  ausgleichen.  Unter 
Silberimprägnation  zeigen  sich  auf  der  Synovialis  des  Knie-  und 
Sprunggelenks  überall  die  epithelioiden  Zellen  in  schöner  Anord- 
nung. Die  Knorpel  durchweg  glatt,  glänzend.  Nirgends  Zerfase- 
rung, nirgends  fettige  Degeneration,  nirgends  Injection. 

VIII.  Sechs  Wochen  alter  kurz-  und  glatthaariger  Hund  von 
mittlerem  Wuchs.  Am  6.  Juli  1871  Eingypsung  aller  Gelenke  des 
rechten  Hinterbeins  in  Flexionsstellung.  Tödtung  und  Section  nach 
57  Tagen.  Abmagerung  des  Beins.  Contracturstellung  der  Fixation 
entsprechend. 

Nach  Entfernung  der  nirgends  infiltrirten  Haut  und  ebenso  der 
Muskeln  gelingt  es  im  Sprunggelenk  vollständig,  wenn  auch  mit 
einiger  Kraftanwendung  die  am  homogenen  Gelenk  der  anderen  Seite 
weiteste  Excursionsgrenze  ftlr  die  Extension  zu  erreichen ;  am  Knie- 
gelenk nicht  in  dem  Grade.  Die  volle  Extension  wird  in  demselben 
erst  möglich,  nachdem  die  Ligg.  lateralia  und  endlich  auch  die  Ligg. 
cruciata  durchtrennt  sind  —  eine  Erscheinung,  die  ich  in  Fall  X  be- 
sprechen werde.  Ob  die  hintere  Kapselwand  auch  einen  hemmen- 
den Einfluss  auf  die  Extensionsbewegungen  ausübt,  lässt  sich  nicht 
entscheiden.  Sie  ist  aber  jedenfalls  durchweg  spiegelnd  und  von 
epithelioiden  Zellen  gedeckt,  ebenso  die  Synovialis  des  Sprung- 
gelenks. Die  Knorpel  überall  glatt,  nirgends  Zerfaserung,  nirgends 
Atrophie.  Oberflächen-  wie  Perpendiculärschnitte  der  Gelenkknorpel 
zeigen  nicht  die  geringsten  Abweichungen  von  der  Norm,  ich  müsste 
denn  die  schwer  zu  controUirende  Vergrösserung,  das  weitere  Ver- 
schieben der  unteren  Randzone  der  Synovialis  (Hueter)  auf  der 
Patella  hervorheben.    Anders  schon  in  Fall 

IX.  Sieben  Monate  alter  Hofhund  von  grossem  Wuchs.  Auf 
62  Tage  sind  die  Gelenke  seines  rechten  Hinterbeins  in  Flexions- 
stellung eingegypst  gewesen.  Abmagerung  und  myogene  Contractur 
im  Kniegelenk.  Die  Extension  wird  aber  auch  nach  Entfernung 
von  Haut  und  Muskeln  noch  behindert,  und  zwar  durch  die  Bänder 
und  Kapsel  selbst.  Sowohl  die  Ligg.  lateralia  als  die  cruciata  be- 
hindern die  Extension.  Die  Verkürzung  der  ersteren  erklärt  sich 
aus  der  Näherung  ihrer  Insertionspunkte,  schwer  aber  die  der  Cru- 
ciata, da  sie  ja  ihre  Länge  bei  den  verschiedenen  Bewegungen  nicht 
wechseln.  Dass  diese  Hemmung  möglicherweise  nur  scheinbar 
durch  die  Ligamenta  cruciata  bedingt  ist,  wird  in  Fall  X  erörtert 
werden.  Es  hemmt  aber  auch  weiter  die  Extensionsbewegungen  — 
die  Kapsel  selbst  in  Folge  von  Verkürzung  ihrer  hinteren  Wand.  Es 
zeigt  sich  hier  deutlich,  was  bis  auf  Fall  VIII  immer  vermisst  wurde, 
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dass  die  hintere  Eapselwand  bei  extremen  Extensionsbewegungen 
aufs  Festeste  angespannt  wird  und  zu  zerreissen  droht.  Sie  ist  je- 
doch nicht  verdickt  (Alles  im  Vergleich  mit  dem  homonymen  Gelenk 
der  anderen  Seite),  unterscheidet  sich  makroskopisch  in  keiner  Weise 
von  der  Kapsel  des  linken  Kniegelenks  und  ist  von  den  gewöhn- 
lichen epithelioiden  Zellenlagern  ausgekleidet.  Endlich  ist  das 
untere  Drittel  des  die  Patella  tiberziehenden  Knorpels  von  einem 
schon  makroskopisch  durch  die  Gefasszeichnung,  die  arkadenartigen 
Gefässschlingen  wahrnehmbaren  Schleier,  der  Randzone  der  Syno- 
vialis, bedeckt.  Diese  lässt  sich  mit  einer  feinen  Pincette  fassen 
und  abheben.  Mit  der  einen  Hälfte  geschieht  dies.  Die  andere 
wird  der  Silberimprägnation  unterworfen.  Durch  dieselbe  erhält 
man  dann  auch  die  schönsten  Bilder  von  epithelioiden  Zellenstra- 
ten,  an  die,  ausserhalb  der  Gefässbögen,  sich  die  keratoiden  Zellen 
anschliessen,  durch  lange  Fortsätze,  die  sich  als  weisse  Strassen  in 
der  dunkeln  von  Silber  imprägnirten  Grundsubstanz  des  Knorpels 
abheben,  mit  den  ersteren  anastomosirend.  Aber  sonst  nirgends 
sichtbare  Gefässneubildung,  Hyperämie  oder  Injection. 

Im  Sprunggelenk  nach  Entfernung  von  Haut  und  Muskeln  sicht- 
bare Behinderung  der  Plantarflexion  durch  die  Verkürzung  der  sich 
makroskopisch  vollständig  normal  verhaltenden  vordereo  Kapsel- 
wand. 

X.  Sechs  Wochen  alter  Kassler,  aus  einem  Wurf  mit  den  Ob- 
jecten  in  Fall  XIV  und  Fall  5.  Am  I.April  wird  das  rechte  Hinter- 
bein in  Extensionsstellung  eingegypst  und  in  dieser  Stellung  127 
Tage  erhalten.  In  den  letzten  6  oder  8  Wochen  wird  der  Rumpf- 
gflrtel  weggelassen,  weil  der  Hund  denselben  immer  wegzerrt.  Die 
volle  Extensionsstellung  Hess  sich  im  Knie  nicht  durchführen.  Der 
ciogegypste  Unterschenkel  wich  von  der  ideellen  Verlängerung  des 
Oberschenkels  um  ca.  65^,  also  von  der  normalen  extremsten  Exten- 
sionsstellung, die  für  das  linke  Kniegelenk  165<)  betrug,  um  ca.  50'^ 
zur  Seite  der  Flexion  ab  und  hatte  sich  in  Excursionen  von  15  bis 
25^  bewegen  können.  Das  Sprunggelenk  und  der  ganze  Fuss  be- 
fanden sich  aber  stets  in  voller  Extension  fixirt,  d.  h.  standen  in 
geraden  Winkeln. 

Am  12.  Aug.  1872  Tod  in  der  Chloroformnarkose.  Grosse  Ab- 
magerung des  ganzen  rechten  Beins. 

Der  rechte  Unterschenkel  ist  um  ca.  3  Mm.,  der  rechte  Fuss 
um  mindestens  2  Mm.  kürzer  als  der  linke. 

Nachdem  Haut  und  Muskeln  entfernt  und  die  Gelenke  nur  wenig 
agiler  geworden  sind,  ergeben  Messungen  folgende  Excursionsweiten : 
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Der  linke,  also  nicht  immobilisirte  Unterschenkel  kann  in  c^er 
Richtung  der  Flexion  bis  zur  vollen  Berührung  mit  dem  Oberschen- 
kel und  aus  dieser  Stellung  in  der  Richtung  der  Extension  um  165^ 
bewegt  werden,  d.  h.  das  linke  Kniegelenk  hat  eine  Excursions- 
weite  von  165^ 

Am  rechten,  immobilisirten  Bein  kann  der  Unterschenkel  in  der 
Richtung  der  Flexion  bis  zu  einem  Winkel  von  90^  (gebildet  von 
Ober-  und  Unterschenkel)  und  aus  dieser  Stellung  um  50^  in  der 
Richtung  der  Extension  bewegt  werden.  Die  Excursionsweite  des 
rechten  immobilisirten  Kniegelenks  somit  50^ 

Im  linken  Sprunggelenk  kann  der  Fuss  in  der  Richtung  der 
Dorsalflexion  bis  zu  einem  von  Fuss  und  Unterschenkel  gebildeten 
Winkel  von  30^  und  aus  dieser  Stellung  in  der  Richtung  der  Plan- 
tarflexion um  120®  fortbewegt  werden.  Die  Excursionsweite  des 
linken  Sprunggelenks  somit  120^ 

Das  rechte  immobilisirte  Sprunggelenk  steht  im  geraden  Win- 
kel und  kann  nur  um  15®  nach  der  Seite  der  Dorsalflexion  bewegt 
werden.  Das  rechte  Sprunggelenk  besitzt  somit  eine  Excursions- 
weite von  15®. 

Diese  Bewegungshemmungen  finden  also  im  Gelenk  selbst  statt 
und  bei  näherem  Zusehen  ist  es  auch  nachweisbar,  wie  im  Knie- 
gelenk Bewegungen  nach  der  Seite  der  Extension  die  hintere,  Be- 
wegungen nach  der  Seite  der  Flexion  die  vordere  Kapselwand  fest 
anspannen  machen.  Ganz  dasselbe  ist  im  Sprunggelenk  bei  Be- 
wegungsversuchen nach  der  Seite  der  Dorsalflexion  an  der  hinteren 
Kapselwand  zu  constatiren. 

Werden  nun  die  Kapsel  und  die  Ligg.  lateralia  am  rechten  im- 
mobilisirten Kniegelenk  von  vorn  her  so  durchtrennt,  dass  die  Pa- 
tella in  einem  nach  oben  convexen  Lappen  herunter  fällt,  so  sind 
jetzt  die  Bewegungen  nach  der  Seite  der  Flexion  vollständig  frei. 
Ob  die  Kapsel  vorn  oder  hinten,  im  Kniegelenk  fester  oder  dicker, 
als  an  dem  linken,  ist,  lässt  sich  nicht  feststellen.  Bestehen  Unter- 
schiede, so  sind  sie  jedenfalls  sehr  gering. 

Wird  jetzt  auch  die  hintere  Kapselwand  durchschnitten,  so  dass 
die  Gelenkverbindung  nur  durch  die  Ligg.  cruciata  besorgt  wird, 
und  die  Extension  forcirt,  so  bleibt  die  extremste  doch  noch  um  8 
bis  10®  hinter  der  des  linken  Beins  zurück.  Wird  diese  anomal 
frühe  Hemmung  der  Extension  nun  durch  eine  Verkürzung  der  Ligg. 
cruciata  oder  eine  Veränderung  an  den  Gelenkkörpern  bedingt? 
Durch  die  Ligg.  cruciata,  die  bei  gewöhnlichen  Excursionen  nie 
einem  Wechsel  ihrer  Länge  unterliegen,  nie  erschlafft,  nie  gedehnt 
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werden,  wie  z.  B.  die  Ligg.  lateralia?   Die  Frage  ist  selbstverständ- 
lich entschieden,  sobald  genaue  Messungen  gemacht  werden  können. 

Für  die  Ligg.  cruciata  sind  diese  aber  nicht  möglich,  weil  die 
Fixirong  ihrer  Insertionspunkte  grosser  Willkür  unterworfen  ist  und 
der  bei  der  Kleinheit  des  ganzen  Gelenks  auch  nur  klein  denkbare 
und  mögliche  Ausschlag  in  der  Längendififerenz  dieser  und  der  Ligg. 
cruciata  am  linken  Bein  ebenso  gut  in  die  Fehlergrenzen  hinein- 
fallen kann.  Einfache  mit  dem  Tastercirkel  yorgenommene  Mes- 
sungen, die  eigentlich  nur  den  Werth  einer  ungefähren  Taxation 
haben,  geben  freilich  für  die  Ligg.  cruciata  nicht  die  geringste 
Verkürzung.  Man  wird  aber  noch  weniger  geneigt ,  an  eine  solche 
zu  denken,  weil  die  Form  der  Condylen  sich  geändert  hat,  weil 
Eleyationen  in  denselben  sieh  dort  finden,  wo  Contact  und  Articu- 
lation  am  seltensten;  aber  doch  immerhin  stattfand,  d.  h.  auf  der 
Grenze  der  innerhalb  des  Verbandes  möglichen  Excursionsweiten, 
und  diese  Elevationen  sichtbar  die  Excursioncn  behindern. 

Soll  ich  die  Verhältnisse  wiedergeben,  in  denen  sich  dieses 
rechte  Kniegelenk  während  der  Immobilisirung '  befand,  so  könnte 
ich  sagen,  dass  es  sich  um  ein  Kniegelenk  handelte,  dessen  Bewe- 
gungsexcursionen  auf  ein  Minimum,  wie  oben  angeführt,  auf  15  bis 
2b^  eingeschränkt  waren,  an  dem  sieh  nicht  nur  contingirende  und 
nicht  contingirende,  sondern  auch  zugleich  articulirende  und  nicht 
ai-ticulirende  Knorpelabschnitte  befanden.  Ad  den  in  Articulation  ge- 
bliebenen Abschnitten  lassen  sich  dann  weiter  zwei  Rayons  unter- 
scheiden: eins,  welches  stets  in  Contact  und  Articulation  war,  das 
andere,  welches  nur  bei  extremen  Bewegungen  innerhalb  des  Ver- 
bandes hineingezogen  wurde,  wenn  das  Thier  sich  gezwungen  sah, 
auch  trotz  des  andrückenden  Verbandes  die  Erweiterung  der  Ex- 
cursion  zu  versuchen. 

*  Diese  Rayons  sind  nun  mit  gutem  Knorpel  überkleidet  und  unter- 
scheiden sich  von  homogenen  Gelenkabschnitten  des  linken  Beins 
nur  durch  ihre  Flächenform.  Während  z.  B.  der  mediale  Gondylus 
der  linken  Tibia  (Fig.  A')  auf  seinem  von  hinten  zu  vorn  convexen 
Körper  eine  von  rechts  nach  links  concave  Aushöhlung  (Fig.  A'  a') 
zeigt  und  diese  durch  die  ganze  von  vorn  nach  hinten  messende 
Distance  des  Gondylus  nachzuweisen  ist,  so  finden  sich  auf  dem 
medialen  Gondylus  der  rechten  Tibia  folgende  Verhältnisse.  Wo  der 
Femurcondylus  mit  demselben  stets  contingirte  und  articulirte  —  die- 
selbe von  rechts  nach  links  concave  Mulde  (Fig.  A  a).  Sie  reicht 
aber  vorn  nicht  wie  a'  in  Fig.  A'  bis  an  die  Peripherie  des  Gon- 
dylus, sondern  wird  hier  von  einem,  von  rechts  zu  links  in  nach 
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vorn  convexem  Bogen  ziehenden  allmälig  ansteigenden  Wall  (Fig.^a) 
begrenzt^  und  fällt  dieser  dann  gegen  den  nie  in  Articulation  oder 
Contact  getretenen  Abschnitt  (Fig.  A  ,b),  d.  i.  die  von  dem  Wall 
bis  zu  der  vorderen  Peripherie  des  Condylus  restirende  Zone  scharf 
ab.  Dieser  letztere  Theil  (b)  zeigt  denn  auch  die  später  zu  notiren- 
den  Veränderungen  der  Unebenheit,  Glanzlosigkeit  und  Zerfaserung, 
der  bindegewebigen  Transformation  des  Knorpels.  Die  Rayons  a 
und  a  tragen  glatten  und  mikroskopisch  untadelhaften  Knorpel. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  eine  Configurationsänderung  des 
Knochens  selbst.  Wo  er  stets  Druck  und  Reibung  ausgesetzt  war, 
hatte  er  seine  muldenförmige  Vertiefung  behalten  (a),  wo  dieses 
selten  geschah,  fehlte  dieselbe,  fand  sich  die  wallförmige  Elevation  (a), 
welche  ebenso  mit  gutem  Knorpel  überkleidet  war,  endlich,  wo 
Druck  und  Reibung  ganz  fehlten,  blieb  der  Knochen  im  Wachsthum 
zurück  und  (^^generirte  der  Knorpel  <ft). 

Ich  musste  diese  Verhältnisse,  obgleich  nicht  in  den  Rahmen 
dieser  Arbeit  bestimmt,  weil  für  eine  spätere  detaillirte  Mittheilung 
in  Aussicht  genommen,  hier  berühren,  um  zu  motiviren,  warum  ich 
nicht  unbedingt  den  hemmenden  Einfluss  der  solchenfalls  als  ver- 
kürzt zu  denkenden  Ligg.  cruciata  annehmen  kann.  Die  Verkttr- 
z\ing  derselben  ist  nicht  zu  messen;  wohl  aber  constatire  ich  die 
wallförmige  Elevation,  constatire  ich  bei  Extension sbewegungen  das 
Anstemmen  der  Femurcondylen  gegen  dieselbe;  ich  habe  also  sicher 
neben  der  musculären  und  bedeutenden  rein  capsulären  oben  be- 
rührten Hemmung  auch  eine  ossäre,  also  Contractur,  Mobilitas  in- 
completa  nicht  nur  durch  Verkürzung  musculöser  und  bindegewe- 
biger Theile,  sondern  auch  durch  configurative  Veränderungen  an 
den  Knochen  selbst.  So  sehr  ich  also  «den  Ligg.  lateralibus,  wie 
in  Fall  VIU  und  IX,  einen  hemmenden  Einfluss  durch  Verkürzung 
zuschreiben  muss,  so  wenig  glaube  ich  das,  aus  angeführten  Grün- 
den, für  die  Ligg.  cruciata  annehmen  zu  dürfen. 

Ich  fahre  in  der  Wiedergabe  der  Befunde  am  Kniegelenk  fort 
Im  rechten  Kniegelenk  dieselbe  Quantität  klarer,  farbloser  Synovia, 
wie  links.  Injection,  Gefässneubildung  nirgends,  weder  in  der  In- 
tima  der  Kapsel,  noch  den  Synovialfalten.  Die  Intima  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  glatt  und  glänzend,  die  Adventitia  nicht  ver- 
dickt. Am  Knorpel  jedoch,  ausser  den  schon  oben  berührten,  nicht 
unbedeutende  Veränderungen.  Makroskopisch  nämlich  die  in  Con- 
tact und  Articulation  gebliebenen  Theile  schön  glatt  und  glänzend, 
die  ausser  Contact  oder  ausser  Druck  gesetzten  uneben,  unregel- 
mässig,  wellig   und   buckelig,   rauh  und  nicht  glänzend.    Makro* 
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skopisch  fand  sieh  jedoch  an  diesen  Stellen  nirgends  Ausfaseriing« 
Zerfaserung  des  Knorpels.  Es  waren  eben  nur  kleine  Buckel,  die 
nicht  das  durchscheinende  Wesen  des  normalen  Knorpels  hatten. 
Es  würde  zu  weit  fuhren,  wollte  ich  Zone  für  Zone  die  Gelenk- 
flächen  durchgehen.  Ich  will  daher  ausser  den  oben  berührten 
Veränderungen  am  medialen  Tibial-Condylus  nur  noch  die  auffal- 
lendste und  zwar  die  am  Femur  besprechen. 

Beim  Hunde  sinkt  ebenso,  wie  beim  Menschen,  die  Patella  in 
der  Flexionsstellung  in  die  Fossa  intercondyloidea  des  Femur.  Bei 
der  vollen  Extensionsstellung  liegt  sie  auf  dem  oberen  Ende  der 
nach  vorn  sehenden  Knorpelfläche  des  Femur.  Es  liegt  nun  klar, 
dass  bei  den  oben  angegebenen,  durch  den  Verband  beschränkten 
Bewegungsexcursionen  im  Knie  in  ganz  vorzüglich  grosser  Ausdeh- 
nung der  Theil  des  femoralen  Gelenkkörpers  ausser  Contact  geblie- 
ben sein  muss,  welcher  nach  yorn  und  unten  sieht.  Vorn  articulirte 
bei  den  kleinen  Bewegungen  die  Patella,  unten  und  hinten  der  Ge- 
lenkkörper der  Tibia'mit  dem  Gelenkkörper  des  Femur.  Zwischen 
diesen  beiden  Articulationsfeldern  des  femoralen  Gelenkkörpers  blieb 
also  ein  nach  vorn  und  unten  sehender  Abschnitt  stets  ausser 
Knorpelcontact.  Auf  diesem  bewegten  und  verschoben  sich  nur  die 
Ligg.'alaria  und  das  Lig.  mucosum. 

Auf  ihm  finden  sich  die  bedeutendsten  Veränderungen.  Fig.  A 
soll  in  e,  e,  die  Region  und  die  Veränderungen  afideuten.  A*  ist 
das  normale  linke  Gelenk.  Der  Knorpel  findet  sich  in  A  c.  c  nicht 
glatt  und  durchscheinend,  sondern  fahl,  weisslich,  uneben,  bucklig. 
Während  die  contingireaden  articulirenden  Stellen  (^,  a,  a)  den 
schönsten,  glatten  Knorpel  besitzen,  mikroskopisch  nicht  die  ge- 
ringste Abweichung  von  der  Norm  zeigen,  so  findet  sich  hier  in 
Silberbildem  die  Oberfläche  von  epithelioiden  Zellen  dicht  bedeckt, 
welche  gegen  die  Umgebung  in  keratoide  übergehen,  und  findet 
sich  hier  in  Horizontal-  wie  Perpendiculärschnitten  unter  dem  Zel- 
lenlager ein  Maschenwerk  von  Bindegewebsfasern,  in  welches  spin- 
delförmige Bindegewebselemente,  mehr  in  der  Tiefe  Knorpelkapseln 
mit  6 — 10  und  mehr  Zellen  eingelagert  sind.  Die  platten  Knorpel- 
zellen der  normalen  Knorpeloberfläche  fehlen.  An  ihrer  Stelle  fin- 
den sich  in  lebhafter  Proliferation  begriffene  Knorpelzellen  oder 
schon  wahres  Bindegewebe.  Erst  gegen  den  Knochen  hin  finden 
sich  wieder  normale  Verhältnisse,  finden  sich  die  in  Längsreihen 
geordneten  Knorpelzellen.  Die  Grundsubstanz  entweder  faserig  oder, 
wo  sie  noch  erhalten  ist,  immer  homogen,  nirgends  getrübt,  nirgends 
mit  Zeichen  fettiget  Degeneration  behaftet.    Gefässe  finden  sich  in 

14* 


208  VIII.  Reyhbr 

dieBem  Gewebe  nicht,  auch  nicht  in  den  oberflächlichen  Lagen  epi- 
thelioider  Zellen.  Es  ist  dies  deshalb  berücksichtigenswerth ,  weil 
im  entgegengesetzten  Fall  man  an  ein  Vorschieben  der  Synovialintima 
denken  könnte,  ebenso  wie  es  Hueter  für  die  Bandzone  an  dem 
unteren  Rande  der  Fatella  gethan  hat. 

Um  ein  solches  handelte  es  sich  hier  aber  entschieden  nicht. 
Es  fehlte  einmal  also  der  nachw^sisliche  Zusammenbang  mit  den 
Gefässen  der  Synovialis.  Zweitens  aber  zeigten  mir  Perpendiculär- 
schnitte,  dass  nur  an  den  Grenzen  gegen  die  Articulationscentren 
sich  das  epithelioide  Zellenstratum  scharf  gegen  die  oberflächlichen 
platten  Enorpellagen  abhob,  an  mehr  peripher  gfilegenen  Stellen  in 
Wucherung  begriffene  Knorpelzellen  unter  sich  hatte,  an  der  Peri- 
pherie endlich,  wo  die  Veränderungen  am  vorgeschrittensten  waren, 
nach  drei-  oder  zehnfacher  Schichtung  seiner  Zellenlagen  diffus  und 
unmerklich  in  das  darunter  liegende  faserige  Bindegewebe  über- 
ging. Ich  glaube  daher,  dass  sich  die  epithelioiden  Zellen  in  loco 
aus  den  Knorpelzellen  entwickelt  haben,  und*nicht  als  Derivate  der 
Synovialis  anzusehen  sind.  Wohl  mag  ein  solches  Vorschieben  an 
dem  unteren  Fünftheil  des  Patellarknorpels  stattgefunden  haben. 
Hier  sah  man  deutlich  die  rothen  Gefasschen  über  den  Knorpel  sieh 
vorschieben  und  Bogenschlingen  bilden.  In  ihrer  Ausdehnung  fan- 
den sich  epithelioide,  über  deren  Grenze  hinaus  keratoide  Zellen, 
hier  Hess  sich  auch  mit  feiner  Pincette  diese  Membran  als  dünnstes 
schillerndes  Häutchen  abheben  und  mikroskopisch  an  Perpendiculär- 
schnitten  als  von  dem  darunterliegenden  Knorpel  getrennt  nach- 
weisen. 

Ich  werde  später  noch  auf  dieses  Verhältniss  der*epithelioiden 
Zellen  zu  der  Synovialintima  zurückkommen  und  nachweisen,  wie 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  ein  solches  Vorschieben  nicht  bezweifelt 
werden  kann,  in  einer  anderen  aber  die  Entwickelung  derselben 
in  loco  aus  den  Knorpelzellen  angenommen  werden  muss. 

Im  Kniegelenk  also  als  einzige  uns  interessirende  Anomalie  die 
Kapselverkürzung,  die  bindegewebige  Transformation  der  ausser 
Contact  gesetzten  Knorpelflächen  und  epithelioide  Zellenbedeckung 
dieser  selben. 

In  dem  Kniegelenk  waren  beschränkte  Bewegungen  möglich  ge- 
wesen und  geübt  worden.  Das  Knöchelgelenk  dagegen  war  stets 
fixirt  in  demselben  jede,  auch  die  geringste  Excursion  ausgeschlossen 
gewesen.  Stellung  in  äusserster  Plantarflexion.  Nach  Entfernung 
von  Haut  und  Muskeln  Bewegungen  nur  um  15<>  möglich,  nach  der 
Seite  der  Dorsalflexion.    Die  hintere  Kapselwand  spannt  sich  hier- 
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bei  aufs  Pesteste  an.  Schon  jetzt  erscheint  bei  der  allgemeinen 
Abmagernng  des  ganzen  Gliedes  besonders  reducirt  die  vordere 
Peripherie  des  Fasses,  dicht  unter  der  Tibia.  Wo  die  Talusrolle 
am  linken  Fass  bei  der  Dorsalflexion  vorspringt  —  hier,  am  rech- 
ten immobilisirten  Fuss,  eine  Flacht,  eine  gerade  Ebene  mit  der 
vorderen  Fläche  des  tibialen  Gelenkkörpers. 

Nach  Abtrennung  der  vorderen  Kapsel  von  dem  unteren  Rande 
der  Tibia  und  der  Malleolen,  Durchschneidung  der  seitlichen  Band- 
apparate wird  dann  auch  sichtbar,  dass  die  vordere  Hälfte  der 
Talusrolle  vollständig  fehlt,  dass  nach  vorn  von  dem  vorderen  Ti- 
bialrande  und  vorderen  Rande  der  Malleolen  sich  weder  die  rollen- 
artige Prominenz  des  Astragalus  noch  die  zugehörige  Knorpelfläche 
findet,  dass  der  Astragalus  hier  also  ein  plane,  nicht  ttberknorpelte 
Fläche  bildet,  die  femer  aufs  Innigste  mit  der  beträchtlich  verdick- 
ten vorderen  Kapsel  verwachsen  ist.  Es  fehlt  also  die  knöcherne 
Grundlage  der  Talusrolle,  der  Knorpel,  die  Synovialhöhle  in  dem 
Theil  des  Gelenks,  welcher  ganz  ausser  Function  gesetzt  wurde, 
welcher  weder  Reibung  noch  Druck  zu  ertragen  hatte.  Die  Kapsel 
ist  hier  geschrumpft,  denn  sie  bekleidet  nur  eine  gerade  Fläche, 
während  sie  auf  der  linken  Talusrolle  die  Oberfläche  eines  auf  die- 
ser geraden  Fläche  basirenden  Cylinderabschnitts  bedeckt,  sie  ist 
siebtbar  und  fühlbar  verdickt,  sie  besitzt  keine  epithelioide  Ausklei- 
dung, sie  steht  in  bindegewebiger  Verwachsung  mit  der  vorderen 
ausser  Knorpelcontact  gesetzten,  knorpelentblössten  Fläche  der  Talus- 
Rolle.  Mit  dem  am  vorderen  Sprungbeingelenk  (Henle)  beginnen- 
den Periost  des  Astragalus  bildet  sie  ein  zum  vorderen  Tibialrande 
ziehendes  Continuum,  das  in  der  Ausdehnung  der  früheren  Kapsel 
sich  durch  bedeutende  Dicke  auszeichnet.  Sie  producirt  sich  somit 
als  verdicktes  Periost  des  Astragalus. 

Es  ist  also  der  ganze  ausser  Function  gesetzte  Gelenkabschnitt 
bindegewebig  verödet^  d.  h.  es  ist  an  Stelle  geschwundenen  Knochens, 
Knorpels  und  synovialer  Auskleidung  —  einfaches  Bindegewebe  ge- 
treten. 

Fig.  B'  zeigt  das  Sprunggelenk  des  linken  nicht  immobilisirten 
Beins  in  extremer  Plantarflexion.  Die  vordere  Kapselwand  ist  ent- 
fernt, die  Talusrolle  mit  der  die  Dorsalflexion  hemmenden  kleinen 
knorpelüberkleideten  Grube  oc  schön  sichtbar,  y  =  Mall,  int.,  «  = 
Mall.  ext.  Fig.  B  =^  dasselbe  Gelenk  des  immobil  gehaltenen  rech- 
ten Beins,  y  ^»  Mall.  int.  x  -»  Mall.  ext.  Die  Kapsel  ist  vom 
vorderen  Rande  des  tibialen  Gelenkkörpers  und  dem  Mall.  ext.  ab- 
gelöst und  hat  sich  leicht  retrahirt  (r).    Es  wird  dadurch  der  vordere 


210  VIII.  Reyher 

Rand  (u)  des  von  der  Pfanne  der  Tibia  bedeckten,  erhaltenen  Knor- 
pels der  Talusrolle  sichtbar.  Die  Kapsel  bildet  bis  zu  dem  Talus- 
köpf  eine  demselben  fest  adhärente  bindegewebige  Membran.  Im 
Vergleich  mit  Fig.  J8'  ist  das  Fehlen  der  Talusrolle  evident,  wird 
aber  noch  besser  illustrirt  in  Fig.  C.  Fig.  O  =  der  isolirte  Talus 
des  normalen  Gelenks  B',  bei  Besichtigung  von  medialer  Seite  und 
oben  her. 

Fig.  C  der  isolirte  Talus  des  Sprunggelenks  B  in  derselben 
Exposition  gezeichnet.    Die   dicke   feste  Kapsel  (k)   ist  abgerissen 
und  bei  Seite  geschlagen.    Unter  ihr  an  Stelle  der  oberen  Wölbung 
der  Talusrolle  eine  fast  in  der  Horizontalen   liegende  leicht  rauhe 
Knochenfläche  (/)   mit  kleinen   grubigen  Vertiefungen,   die  sich   in 
einer  Flucht  bis  zum  Knorpel  des  Taluskopfes  hinzieht.    Nach  hin- 
ten  wird    sie    begrenzt   durch   einen    stufenartig   sich    erhebenden 
Knorpelrand  (wi),  welcher  sich  in  den  wohlerhaltenen  gut  formirten, 
in   seiner  Wölbung  genau   der   des   entsprechenden  Abschnitts   im 
Talus   des  linken  Knöchelgelenks  gleichenden  Knorpelüberzug  des 
erhaltenen  Rollentheils  (w)   fortsetzt.    Dieser  Theil  (n)  befand   sich 
stets  in  Contact  mit  der  Pfanne  des  tibialen  Gelenkkörpers,   dieser 
erhaltene  Knorpel  entspricht  in  seiner  Ausdehnung  genau  der  Aus- 
dehnung der  ihn  deckenden  Pfanne,    sogar  die  vordere  Begrenzung 
des  Knorpels  zeigt  dieselbe  leichte  Convexität   der  Mitte,    wie   sie 
dem  vorderen  Rande  des  tibialen  Gelenkkörpers  eigen   ist.    Dieser 
selbe  Knorpel  (w)  ist  glatt,  gleichartig,  glänzend  und  entspricht  end- 
lich in  mikroskopischen  Bildern,    die  ich  in  zahlreichen  Horizontal- 
und  Perpendicularschnitten  gefertigt  habe,  aufs  Genaueste  dem  ge- 
weblichen    Status    des    linken    Talusknorpels.     Keine    epithelioide 
Bedeckung.    Oberflächlich    die   abgeplatteten    Knorpelzellen,    unter 
ihnen  schöne   runde   und   halbrunde  Knorpelzellen,   gewöhnlich  zu 
zweien  in  einer  Kapsel,   getrennt   von   homogener  Intercellularsub- 
stanz  und  zwar  auf  rechtem  und  linkem  Taluskborpel  in  ganz  glei- 
chen Distanzen  und  Abständen.    Nirgends   in   dem    rechten  Talus- 
knorpel    Zeichen    vermehrter    Zellenpreduction ,    nirgends    Zeichen 
fettiger  oder  bindegewebiger  Degeneration  —  überhaupt  vollständige 
Identität  mit  dem  Knorpel  des  linken  Talus.    Es  erübrigt  das  Ver- 
halten  der  Synovialis   und   hinteren  Kapselwand.    Das  Secret   der 
ersteren  war  hier  fast  0,  wenigstens  floss  nicht  ein  Mal  ein  Tropfen 
zusammen.   Wurden  die  seitlichen  Bandapparate  bei  beiden  Knöchel- 
gelenken getrennt  und  nun  bei  beiden  der  Fuss  vom  Unterschenkel 
abgezogen,  so  Hess  sich  sowohl  die  Kürze,  als  die  Verdickung  und 
Verdichtung  derselben  wahrnehmen.    Die  Kapsel  war  rechts  um  die 
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Hälfte  kürzer,  als  links,  and  während  bei  diesem,  linken  nicht  im- 
mobilisirten  Gelenk  sie  so  dünn  war,  dass  sie  unter  geringer  Eraft- 
an Wendung  um  ein  Bedeutendes  ausgezogen  werden  konnte,  war 
solches  rechts  unmöglich.  Die  Dickendifferenz  war  auch  messbar. 
Die  Intima  derselben  war  jedoch  auch  hier  vollständig  eben,  glatt, 
und  spiegelnd  und  zeigt  bei  Silberbehandlung  überall  schönste  epi- 
thelioide  Zellenlagen.  Dass  ich  nirgends  Injection  und  Hyperämie, 
nirgends  fettige  Degeneration  fand,  sei  nur  kurz  bemerkt. 

Es  ist  also  der  ganze  in  Contact  gebliebene  Gelenkabschnitt  in 
Toller  Integrität  erhalten,  nur  die  Kapsel  desselben  verkürzt,  ver- 
dickt, aber  dennoch  unter  Beibehaltung  des  vollen  synovialen  Cha- 
rakters ihrer  Intima.  Von  dieser  Verkürzung  und  von  der  binde- 
gewebigen Verödung  des  ausser  Contact  gesetzten  Knorpels  und 
Synovialabschnitts  ist  wesentlich  und  hauptsächlich  die  Hemmung 
der  Bewegungsexcursionen  abhängig. 

XI.  In  der  Reihe  müsste  jetzt  ein  drei  Monate  alter  Kassler 
folgen,  dem  ich  mit  vielen  Mühen  132  Tage  hindurch  sein  rechtes 
Hinterbein  in  Flexionsstellung  fixirt  hatte,  der  aber  am  Tage  vor 
der  beabsichtigten  Tödtung  fortlief  und  nicht  mehr  gesehen  wurde. 
Seine  Veränderungen  sollten  mir  besonders  jverthvoU  werden,  weil 
ich  in  Fall  X  und  XII  Hunde  hatte,  die  in  demselben  Zeitraum, 
aber  in  Extension  eines  Hinterbeins  fixirt  waren.*) 

XH.  Sieben  Wochen  alter,  kleiner  Kasslerhund.  Vom  t.  Juni 
1872  durch  134  Tage  ganz  ebenso,  wie  in  Fall  X  das  rechte  Hin- 
terbein immobilisirt,  ebenso  im  rechten  Kniegelenk  unvollständig, 
im  Sprunggelenk  absolut. 

Ich  will  deir  Leser  nicht  mit  derselben  ausführlichen  Wieder- 
gabe der  Befunde,  wie  in  Fall  X,  ermüden.  Es  genüge  im  Allge- 
meinen auf  die  grosse  Uebereinstimmung  in  dem  Charakter  und  der 
Localität  der  Veränderungen  in  dem  Kniegelenk  hier  und  Fall  X 
lilnzuweisen,  zu  erwähnen,  dass  sich  hier  an  den  Stellen  des  Knor- 
pelcontacts  entschieden  keine  geweblichon  Störungen  fanden,  die 
Synovia  klar  und  nicht  vermehrt  war,  die  hintere  Kapselwand  circa 
Vi  —  ^A  Cm.  in  ihrer  Dimension  von  oben  nach  unten  verkürzt, 
durchweg  dicker  und  resistenter,  aber  überall  mit  wohlgeordneten 
epithelioiden  Zellen  gedeckt  war.  Als  abweichend  wäre  nur  zu  be- 
merken, dass  das  Lig.  mucosum  gallertartig  geschwellt  und  leicht 
geröthet  war,  ebenso  sich  von  den  seitlichen  Kapselwänden  ein 
Paar  fadendünne,   gallertig  weiche  lockere   bindegewebige  Stränge 
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lu  den  Seitenflächen  der  Femurcondylen  begaben  und  ebenso  leicht 
geii^thet  waren.  Sie  zeigten  bei  Silberbehandlung  epithelioide  Zel- 
lenbekleidung.  Sonst  in  der  Synovialis  nirgends  Hyperämie  oder 
Iigection. 

Am  Sprunggelenk  dieselben,  nur  weniger  hochgradigen  Bewe- 
gungsbemmungen ,    wie   in   Fall  X.    Bei  Dorsalflexion    festes  An- 
spannen der  hinteren  Kapselwand.    Die    vom  vorderen  Rande  des 
tibialen  Gelenkkörpers  abgetrennte  vordere  Eapselwand  lässt  sich 
nur  um  einige  Mm.  von  dem  Talusknorpel  abheben  und   herunter- 
sehlagen.    Sie  erweist  sich  an   die  vordere  Fläche  desselben  ange- 
heftet, und  zwar  besonders  an  zwei  Stellen.    Sie  sind  durch  Um- 
risse a  und  b  in  Fig.  E  angedeutet.    (Fig.  E*  —  Contourzeichnung 
des  linken  Sprunggelenks  mit  heruntergeschlagener  vorderer  Kapsel 
in  extremster  Plantarflexion.    Fig.  E  —  das  rechte  Sprunggelenk 
in   der   durch    die   Iramobilisirung  fix   gewordenen  Flantarflexion.) 
Die  Verwachsung  der  Kapsel  mit  diesen  Stellen  (a  und  b)  ist  eine 
lockere,  bindegewebige,  die  durch  keineswegs  forcirtes  Anziehen  ge- 
löst werden  kann.    Wird   die  Kapsel  ganz  entfernt,   so   bietet   die 
vordere  Fläche  des  T^alus  in  zweimaliger  Vergrösserung  das  Bild  D, 
(2>'  «»  linker  Talus.)    Die  beiden  Stellen  a  und  b  in  Fig.  JD,   von 
denen  die  angeheftete  Kapsel  abgerissen  wurde,  sehen  wie  Knöchen- 
geschwüre  aus.    Ausgefressener;  ausgenagter  Rand,  unebener,  zer- 
rissener,   zerfetzter  Grund.    Letzterer   wird   von  dem  mit   kleinen 
flachen  grubigen  Vertiefungen  versehenen  Knochen  gebildet,  und  ist 
mit   laxem  Bindegewebe   überzogen,   demselben,   welches    zugleich 
die  Verklebung  mit  der  Kapsel  besorgt.    Nach  vom  fliesst  der  me- 
diale Knorpeldefect  {b  in  Fig.  D)  mit  dem  knorpellosen  Hels  des 
Talus  zusammen,  der  laterale  jedoch   nicht.    Dieser  {a  in  Fig.  i^) 
setzt  sich  in  seiner  ganzen  Peripherie   scharf  gegen  gesunden  und 
erhaltenen  Knorpel  ab.    In  der  Zeichnung  erscheint  dies  nicht  so 
deutlich,  besonders  auch  deshalb  nicht,  weil  dieser  Defect  fast  gar 
nicht  den  Knochen  betrifft,  während  bei  b  nicht  nur  der  Knorpel, 
sondern   auch   ein   nicht  unbeträchtlicher  Theil   des  Knochens  ge- 
schwunden ist. 

In  der  Profilansicht  bildet  der  mediale  Rand  des  Defects  b  eine 
Sehne  zu  der  früheren  Convexität  der  Stelle.  Es  fehlt  also  auch 
Knochensubstanz  selbst.  Verklebt  findet  sich  nun  aber  weiter  die 
Synovialis  mit  dem  vorderen  Abschnitt  der  zwischen  diesen  beiden 
Defecten  a  und  b  nach  vorn  gelegenen  Grube  c  (Fig.  i?),  die  normal, 
wie  in  Fig.  D^  &  zu  sehen,  in  nicht  unbeträchtlicher  Ausdehnung 
gut  überknorpelt  ist.    Hier  in  D  ist  von  vorn  her  Knorpel  geschwun- 
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den,  die  Enochenlinie  oder  die  Knorpelgreuze  am  ein  Bedeutendes 
nach  hinten  und  oben  gerückt.  Während  sie  in  D'  den  Talushals 
umschreibt,  ein  Theil  des  Talushalses  auch  noch  Oberknorpelt  ist, 
begrenzt  sie  in  D  den  yorderen.  Rand  der  Talusrolle.  Die  Differenz 
in  der  Grösse  der  Gruben  (c  und  &)  *sowie  umgekehrt  die  auffal- 
lende Differenz  in  der  Grösse  der  Enochenilächen  id  und  d*)  ist  in 
der  Zeichnung  evident.  Der  vordere  Abschnitt  der  erhaltenen  noch 
knorpel bedeckten  Grube  c  ist  mit  der  aufliegenden  Kapsel  im  Gan- 
zen lose  verklebt,  so  dass  letztere,  ohne  dass  es  zu  Zerreissungen 
kommt,  von  ihr  abgezogen  werden  kann.  Nur  an  einer  Stelle  {e) 
haftet  die  Kapsel  fester  an  ihr  und  es  findet  sich  an  dieser  auch 
ein  leichter  ganz  oberflächlicher  Defect  des  Knorpels.  Derselbe  ist 
ebenso,  wie  a  und  A,  von  gallertigem  Bindegewebe  eingenommen, 
und  entspricht  ihm  in  der  Synovialis  an  der  Stelle  der  gelösten 
Verklebung  eine  eben  solche  Auflockerung.  Im  Uebrigen  unter- 
scheidet sich  der  erhaltene  Knorpel  der  Grube  c  von  der  Grube  & 
Dor  durch  den  Mangel  von  Glätte  und  Glanz.  Diese  Eigenschaften 
lassen  sich  aber  wieder  auffinden,  wenn  mit  einer  feinen  Pincette 
ein  den  Knorpel  hier  deckendes  schillerndes  Häutchen  entfernt  wird. 
Dasselbe  ist  sehr  dünn,  ganz  durchsichtig,  zeigt  Gefässe,  die  von 
der  Synovialis  her  in  dasselbe  hineinziehen  und  bogenförmig  um- 
kehren, steht  an  seiner  Basis,  d.  i.  an  der  vorderen  Begrenzung  der 
Grube  c  in  inniger  Verbindung  mit  der  Kapselsynovialis,  und  er- 
weist sich  in  der  Silberbehandlung  als  epithelioides  Bindegewebe. 

Diese  Anordnung  der  zelligen  Elemente  fehlt  in  der  Auskleidung 
der  Defecte  ff,  A  und  e  und  ebenso  in  den  entsprechenden  mit  den- 
selben in  bindegewebiger  Verwachsung  gewesenen  Kapselpartien. 
Ebenso  fehlt  bei  a  und  e  jede  Gefässzeichnung,  während  über  den 
medialen  und  vorderen  Rand  des  Defects  b  sich  ganz  wie  in  der 
Grube  c  oder  an  dem  unteren  Patellarrande  kleine  Gefässschlingen 
and  Bogen  von  der  Peripherie  her  vorschieben  und  umbiegen.  Der 
zwischen  den  beiden  oberen  Hälften  der  einander  zugewandten  De- 
feetränder  a  und  b  liegende  Knorpelabschnitt,  ebenso,  wie  der  von 
den  Defecten  bis  zum  vorderen  tibialen  Rande  messende  Knorpel 
ist  glatt,  glänzend  und  setzt  sich  uniform  in  den  mit  den  Gelenk- 
körpem  von  Tibia  und  Fibula  in  Contact  gewesenen  Talusknorpel 
fort.  Dieser  letztere  Theil  des  Knorpels,  der  sich  also  stets  in  Con- 
tact mit  Tibia  und  Malleolen  befand,  zeigt  ebensowenig,  wie  die 
Knorpelbezttge  dieser,  irgend  welche  gewebliche  Veränderung.  Per- 
pendicular-,  wie  Horizontalschnitte  geben  überall  mit  denen  des  lin- 
ken Talus  auf  das  Präciseste  übereinstimmende  Bilder. 
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An  der  vorderen  Kapsel  lässt  sich  eine  Verkürzung  ihrer  Di- 
mensionen nicht  nachweisen,  an  der  hinteren  sehr  wohl.  Von  der 
oberen  bis  zur  unteren  Insertion  misst  sie  gerade  die  Hälfte  der  an 
dem  linken  Gelenk  zu  bestimmenden  Distance.  Sie  ist  aber  rechts 
auch  noch  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  fast  um  das  Dreifache  dicker 
als  links.  Sie  ist  fest,  zäh,  schwer  zerreisslich,  während  sie  links 
dünn,  durchscheinend,  leicht  zerreisslich  ist.  Ihre  Synovialis  ist 
jedoch  nicht  gerunzelt,  gefaltet  oder  gar  in  faseriges  Bindegewebe 
verwandelt,  sondern  mit  Ausnahme  der  oben  bezeichneten,  den  De- 
fecten  entsprechenden  Stellen  vollständig  normal.  Die  schönsten 
epithelioiden  Zellenzeichnungen.  Die  seitlichen  Knorpelflächen  des 
Talus  zeigen  eben  denselben  dünnen  membranösen  deutlich  gefäss- 
gezeichneten  Ueberzug,  wie  die  Grube  c,  und  sind  ausserdem  noch 
durch  einige  glatte  dünne  Stränge  mit  der  entsprechenden  Kapsel- 
synovialis  verbunden.  Nirgends  Hyperämie  und  Injection.  Synovia 
fast  0. 

Also  auch  hier  wieder  dieselben  Veränderungen,  wie  in  Fall  X. 
Beginnende  bindegewebige  Transformation  des  ausser  Contact  ge- 
setzten Knorpels  und  bindegewebige  Verlöthung  des  entsprechenden 
Synovialsacks.  Nicht  die  geringste  gewebliche  Störung  an  den  in 
Contact  gebliebenen  Knorpelflächen.  Nur  Verkürzung  und  Ver- 
dickung der  den  letzteren  zugehörigen  Kapsel,  jedoch  unter  Beibe- 
haltung ihres  synovialen  Charakters,  d.  h.  also  nur  Reduction  ihrer 
Dimensionen  unter  Verdickung  des  peris}rnovialen  Gewebes.  Diese 
bedingt  denn  auch  wesentlich  die  Herabsetzung  der  Excursionsweite 
des  Gelenks.    Nirgends  fettiger  Zerfall. 

Die  Veränderungen  sind  hier  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten, 
wie  in  Fall  X.  Es  ist  noch  nicht  der  ganze  ausser  Contact  gesetzte 
Knorpel  mit  dem  zugehörigen  Synovialsack  bindegewebig  verödet, 
und  es  ist  dies  gerade  interessant  und  lehrreich  für  die  Frage,  in 
welchem  Grade  der  Synovialfortsatz  an  der  bindegewebigen  Trans- 
formation des  Knorpels  betheiligt  ist.  Wir  sehen  einmal,  dass  der 
Knorpelschwund  auf  dem  Talus  am  höchsten  in  der  vorderen  Peri- 
pherie gediehen  ist,  und  von  derselben  her,  von  dem  Talushalse 
sich  nach  oben  über  die  Grube  c  zur  TalusroUe  vorschiebt.  Für  die 
Grube  selbst  ist  die  Betheiligung  der  Synovialis  an  der  bindege- 
webigen Metaplasie  durch  die  Continuität  der  epithelioiden  Zellen, 
durch  die  Continuität  der  Gefässe  sehr  wahrscheinlich  gemacht, 
ebenso  für  den  Defect  ^,  nicht  aber  für  die  Defecte  a  und  e.  Letz- 
terer Umgebung  besteht  aus  gutem  Knorpel,  an  ihre  Ränder  ziehen 
keine  Gefässe  der  Synovialis.    Die  einzige  Beziehung,  die  sie  zur 


üeber  die  Veränderangen  der  Gelenke  bei  dauernder  Rahe.  215 

Synovialis  haben,  ist  die  bindegewebige  Verwachsung  mit  den  auf- 
liegenden Abschnitten  derselben. 

Es  hat  also  auch  hier,  wenn  auch  nur  an  beschränkter  Stelle, 
die  bindegewebige  Transformation  des  Knorpels  ohne  B%theiligung 
eines  Synoyialfortsatzes  stattgefunden,  in  grösster  Ausdehnung  jedoch 
unter  solcher  Betheiligung. 

Xin.  Fünf  Monate  alter  Hühnerhund.  Am  21.  Nov.  1871  wird 
sein  rechtes  Hinterbein  in  Flexionsstellung  des  Hüft-  und  Knie-, 
und  in  extremster  Dorsalflexion  des  Sprunggelenks  eingegypst  und 
in  dieser  Fixation  durch  280  Tage  erhalten.  Bei  der  Schwierigkeit 
der  Fixation  in  dieser  Stellung  häufiger  Verbandwechsel.  Der  Hund 
ist  im  Laufe  dieser  neun  Monate  fast  um  seine  ganze  frühere  Höhe 
gewachsen. 

Nach  Abnahme  des  Verbandes  behält  das  Bein  dieselbe  im 
Verbände  innegehabte  Stellung  und  lässt  sich  nicht  aus  derselben 
herausbringen.  Nach  Durchschneidung  von  Haut  und  Muskeln  lässt 
sich  der  Unterschenkel,  der  um  ca.  10^  yon^dem  Oberschenkel  ab- 
stand, bis  zu  90^  vom  Oberschenkel  entfernen.  Die  Excursionsweite 
des  rechten  Kniegelenks  beträgt  somit  80^. 

Der  linke,  nicht  immobilisirte  Unterschenkel  kann  um  160^  von 
der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  entfernt  werden.  Die  Excur- 
sionsweite des  linken  Kniegelenk  somit  160^ 

Der  der  Yorderen  Fläche  des  Unterschenkels  dicht  anliegende 
Fussrttcken  kann  nur  um  45^  von  derselben  entfernt  werden.  Die 
Excursionsweite  des  rechten  Sprunggelenks  somit  45  o. 

Im  linken  Sprunggelenk  die  Excursionsweite  135^. 

Dass  diese  Bewegungsheramung  in  den  Gelenken  selbst,  durch 
eine  Verkürzung  der  Kapsel  bedingt  ist,  wird  schon  bei  Beobach- 
tung der  Schlussbewegungen  klar.  Im  Kniegelenk  spannt  sich  bei 
Bewegungen  nach  der  Seite  der  Extension  die  hintere  Kapsel,  am 
Sprunggelenk  bei  Bewegungen  in  der  Richtung  der  Plantarflexion 
die  vordere  Kapselwand  fest  an,  so  dass  sie  nipht  mit  der  Pincette 
verzogen  werden  kann,  also  schon  in  Stellungen,  wo  am  linken 
Bein  die  Kapsel  noch  schlafif  und  faltbar  ist,  ja  wo  am  linken  Bein 
nicht  ein  Mal  bei  extremsten  Bewegungen  die  Kapselwandungen 
solchen  Spannungsgrad  erlangen.  Bei  Abtrennung  der  Kapselwände 
von  ihren  oberen  Insertionen  ist  diese  Verkürzung  auch  messbar. 
Im  Kniegelenk  ist  die  hintere,  am  Sprunggelenk  die  vordere  Kapsel- 
wand nur  halb  so  lang,  als  links. 

Der  rechte  Unterschenkel  ist  um  ca.  5  Mm.  kürzer,  als  der 
linke.    Sein  oberer  Gelenkkörper  besitzt  nur  an   folgenden  Stellen 
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aoruaten  glatten  glfinzenden  Knorpel,  nämlicb  nur  an  den  bintersten 
Abschnitten  seiner  beiden  durch  die  Emineotia  intercoodyloidea  von 
einander  geschiedenen  ÄrticuIatJonBflächen.    Theile  ich  diese,    die 
ganzen  ArftculationBAAcben  von  Toro    nach  hinten  in  drei   gleiche 
Abschnitte,   so  dass  ich  ein  vorderes,    mittleres  und  hinteres  Dritt- 
theil  auf  jeder  derselben  habe,  so  ist  nur  das  hintere  Dritttbeil  nor- 
mal, findet  sich  nur  dieses    mit  gutem  glatten  Knorpel  überzogen 
(Fig.  H,  r).    Das  vordere   besitzt  gar   keinen  Knorpel,   zeigt  eine 
iriattn     Qur   mit  Bindegewebe  Überzogene  Knochenfläche  und    liegt, 
rertieft,  etwa  am    t  Mm,  unter   dem  Niveau   des    mittleren 
Is  (Fig.  H,  t).    Das  zwischen  ihnen  liegende  mittlere  Dritt- 
llich  bildet   die  Uebergänge  zu  beiden  (Fig.  H,  <).    Es  be- 
orpel,  aber  zum  grOssten  Theil  in  der  Degeneration  begrif- 
Derselbe  ist  nicht  glatt,  sondern  uneben,  rauh,  an  einzelnen 
weich   und    aufgelockert.     Gefässe    fehlen.     Oberflächliche 
alschnitte  geben  bei  Silberimprägnation  Überall  epithelioide 
die  sich  über  das  ganze  vordere  Dritttheil  erstrecken,    an 
nzen  gegen  das  hintere  Dritttbeil   in   keratoide   übergeben 
.elbst  vollständig  schwinden.    Perpendiculärschnitte  zeigen 
n,  manchen  Orts  zehnfach  geschichteten  epithelioiden  Zellen 
>ergänge  derselben  zu  Bindegewebe.    Kurze  Spindelzellen, 
lit  lang  ausgezogenen  Fortsätzen,   diese  im  Uebergang  zu 
ern,  welche  in  Netze  zusammenfliessen ,  zwischen  letzteren 
'eration   begriffene  Knorpelzellen   mit  10 — 20  Tochterzellen 
Kapsel.    In  der  Tiefe  zum  Knochen  hin   finden   sich  dann 
wie  auch  in  den  früheren  Fällen,  vollständig  normale  Ver- 
1.    Nirgends  fettiger  Zerfall. 

1  vorderen  Dritttheil  findet  der  Uebergang  in  der  Weise 
SS,  wie  in  Schnitten  parallel  der  Medianebene  zu  verfolgen 
st  die  Brutkapseln,  dann  die  Knorpelzellen  überhaupt,  An- 
e  oberflächlichen,  dann  auch  die  tiefen  schwinden,  das  fase- 
iegewebe  sich  immer  mehr  zusammendrängt,  immer  dichter 
d  endlich  nur  solches  mit  vereinzeilen  Kuorpelzellen  vor- 
«tzteres  gehGrt  dann  schon  der  Decke  der  intracapsulären 
ifläche  (vorderes  Dritttheil,  t)  an.  Die  Oberfläche  mit  dich- 
lelioiden  Zellenlagen  bedeckt. 

Uebergang  vom  mittleren  zum  hinteren  Dritttheil,  d.  i.  zur 
en  Knorpelfläcbe,  findet  in  gerade  umgekehrter.  Weise  statt, 
len  die  Knorpelzellen  an  Zahl  zu,  das  Fasergewehe  sehwln- 
lieb  sind  es  nur  dUnne  Lagen  epitfaelioider  Zellen,  welche 
aalen,  in  der  Oberfläche  glatte  KnorpelzeKen  führenden  Ah-' 
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schnitten  liegen.  Etwas  ist  aber  hier  noch  von  Bedeutung  fUr  die 
Genese  der  epithelioiden  Zellen.  Man  erhält  nämlich  auf  dieser 
Grenze  Perpendiculärschnitte,  an  welchen  dicht  unter  dünnen  Schich- 
ten epithelioider  Zellen  nicht  glatte,  sondern  in  Proliferation  begrif- 
fene Knorpelzellen,  Kapseln  mit  4,  5 — 8  Zellen  liegen.  Solehe  Bil- 
der gehen  nach  vorn  in  den  vollständig  degenerirten  Knorpel^  nach 
hinten  in  den  normalen  Knorpel  über,  der  nur  an  seiner  Ober- 
fläche noch  isolirte  Bindegewebszellen  in  keratoider  Anordnung 
trägt. 

Den  glatten  erhaltenen  Knorpclabschnitten  der  Tibialcondylen, 
d.  i.  den  hinteren  Dritttheilen  derselben,  entsprechen  nun  die  am 
weitesten  nach  hinten  und  unten  gelegenen,  stets  mit  ihnen  in  Con- 
tact  gewesenen  Abschnitte  der  Femoralcondylen.  In  derselben  Aus- 
dehnung, als  diese  mit  den  Tibialcondylen,  mit  den  hinteren  Dritt- 
theilen derselben  contingirten ,  besitzen  sie  guten  glatten  Knorpel, 
der  mikroskopisch,  als  einzige  Abweichung  von  der  Norm  nur  hier 
und  da  in  der  Oberfläche,  in  keratoider  Umwandlung  begriffene, 
Knorpelzellen  zeigt.  Nur  an  diesen  beiden  Stellen  und  einer  drit- 
ten, welche  mit  dem  oberen  Dritttheil  der  P^tella  in  Contact  stand, 
findet  sich  der  Knorpel  vollständig  erhalten.  Diese  dritte  liegt 
dicht  über  der  oberen  Begrenzung  der  Incisura  intercondyloidea, 
also  in  dem  unteren  Ende  der  ftlr  die  Articulation  mit  der  Patella 
bestimmten  Pfanne  des  femoralen  Gelenkkörpers.  In  der  ganzen 
übrigen  Ausdehnung  ist  der  Knorpel  matt,  fahl,  mit  epithelioiden 
Zellen  gedeckt,  an  den  unteren  vorderen  Abschnitten  der  Condylen, 
noch  besonders  uneben  buckelig,  im  Process  der  bindegewebigen 
Umwandlung  begriffen. 

Die  Patella  besitzt  in  ihrem  unteren  Viertheil  gar  keinen  Knor- 
pel und  ist  in  ihrer  unteren  Hälfte  uneben.  Sie  ist  mit  Ausnahme 
ihres  oberen  Viertheils  mit  epithelioiden  Zellen  besetzt.  An  der 
Grenze  gegen  das  obere  Viertheil  finden  sich  schöne  Uebergänge 
zu  Keratoiden  (Fig.  G,  a,  b) ,  von  den  Keratoiden  zu  den  Knorpel- 
zellen (Fig.  G  c).  Gefässneubildung  nur  an  dem  unteren  Rande  der 
Patella  sichtbar.  Die  Synovialis  der  Kapsel  glatt,  nicht  gerunzelt, 
nicht  injicirt.  Silberimprägnation  zeigt  die  exquisit  epithelioide  An- 
ordnung ihrer  Zellkörper.  Nuj  unterscheiden  sich  die  Bilder  von 
den  früheren  dadurch,  dass  die  weissen  Felder,  die  Zellen  sehr 
klein,  nur  zwei  Drittel  so  gross,  als  in  den  früheren  Fällen  sind 
und  die  Intercellularsubstanz  in  feinste,  dttnne  Fäden  ausgezo- 
gen ist 

Im  Kniegelenk  also :  die  in  Contact  gewesenen  Knorpel  gut  und 
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erhalten,  die  ausser  Gontact  gesetzten  in  bindegewebiger  Degene 
ration  und  diese  am  weitesten  yorgeschritten,  bis  zum  Vollständigen 
Knorpelschwund,  an  den  von  jeglichem  Druck  befreiten,  am  gering- 
sten vorgeschritten  an  den  noch  unter  Sehnendruck  stehenden  Ab- 
schnitten. Ich  meine  die  für  die  Articulation  mit  der  Patella  be- 
stimmte Pfanne.  Durch  die  forcirte  Flexipnsstellung  musste  die 
Sehne  des  Quadriceps  nicht  nur  in  sie  hineinrttcken,  sondern  auch 
bei,  der  Flexionsstellung  entsprechendem,  extremstem  Auseinander- 
rücken der  Insertionspunkte  der  Quadricepsfasern  fest  gegen  die 
Pfanne  angedrückt  werden.  In  ihr  finden  sich  daher,  unter  den 
ausser  Enorpelcontaet  gesetzten  Articulationsflächen,  auch  die  ge- 
ringsten Veränderungen,  d.  h.  nur  epithelioide  Umwandlung  ihrer 
oberflächlichen  Zellen.  Oefässe  fehlen  hier  und  ist  die  Schichtung 
der  Epithelioiden  hier  eine  ganz  gleichmässige.  Nicht  sind  die  peri- 
phersten  dichter  gelagert  und  höher  geschichtet,  als  die  in  der 
Mittellinie  der  Pfanne  gelegenen. 

Ich  habe  schon  vorher  und  jetzt  eben  wieder  von  epithelioider 
Umwandlung  der  Enorpelzellen  gesprochen.  Ich  werde  später  diese 
Auffassung  zu  rechtfertigen  suchen. 

Das  Sprunggelenk  bietet  schon  weitergreifende  Veränderungen. 
Auch  hier  findet  sich  der  ausser  Gontact  gesetzte  Abschnitt  des 
Talusknorpels  und,  da  die  Immobilisirung  in  forcirter  Dorsalflexion 
stattfand,  —  die  hintere  Hälfte  desselben  am  meisten  degenerirt,  bis 
zur  Umwandlung  in  faseriges  Gewebe,  und  steht  dieses  in  geweb- 
lieber  Verbindung  mit  dem  aufliegenden  Eapseltheil  und  einem  brei- 
ten bindegewebigen  Lappen,  welcher  von  einer  tibialen  intracapsu- 
lären  in  specie  intracartilaginösen  Knochenfläche  stammt.  Es  findet 
sich  nämlich  an  der  Enorpelfläche  der  Tibia,  besonders  bei  ausge- 
wachsenen Hunden,  häufig  eine  intracartilaginöse  Knochenfiäche, 
welche  mit  ihrem  längsten  Durchmesser  in  der  Frontalebene ;  mit 
dem  kürzesten  Durchmesser  in  der  Medianebene  auf  der  Grenze  des 
mittleren  und  hinteren  Dritttheils  der  Gelenkfläche  liegt  und  überall 
von  Knorpel  umgeben  ist. 

Diese  findet  sich  auch  bei  unserem  Hunde  am  linken,  nicht  im- 
mobil gehaltenen  Bein.  Am  rechten  hat  sie  jedoch  von  vorn  nach 
hinten  bedeutend  an  Ausdehnung  ^  zugenommen ,  ja  am  hinteren 
Kande  der  Articulatio  tibiofibularis  sich  auf  Kosten  des  Knorpels 
so  erweitert,  dass  sie  hier  direct  in  die  hintere  Kapselwand  über- 
geht und  das  dieselbe  ausfüllende  nur  wenig  faserige  Bindegewebs 
sich  unmittelbar  in  das  Kapselgewebe  und  das  Fasergewebe  des 
ausser  Gontact  gesetzten  Theils  der  Talusrolle  fortsetzt.    An  dem 
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hinteren  Bande  der  medialen  Hälfte  der  intraeartilaginösen  Knochen- 
fläche ist  der  Enorpelsaum  in  4  Mm.  Breite  erhalten  und  schiebt 
sich  über  denselben  das  die  Knochenfiäche  deckende  Bindegewebe 
in  Form  jenes  oben  berührten  Lappens  nach  hinten  und  verwächst 
mit  dem  Fasergewebe  des  ausser  Contact  gesetzten  medialen  Bandes 
der  Talusrolle.  Es  handelt  sich  hier  also  um  eine  Verwachsung 
Yon  discontinuirlichen,  nicht  contingirenden  Enorpelflächen  durch 
bindegewebige  Stränge.  Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies, 
dass  dieselben  aus  Bindegewebe  bestanden.  Kleine  rundliche  zel- 
lige Elemente,  Spindelzellen,  nicht  sehr  reichlich  durchsetzt  von 
Bindegewebsfasern.  Knorpelzellen  fanden  sich  nicht  in  diesem 
Lappen. 

Es  haben«  aber  auch  auf  den  in  Contact  gewesenen  Knorpel- 
flächen Veränderungen  begonnen.  Die  Bollenform  des  Talus  ist  in 
der  ganzen  Ausdehnung  des  Contacts  mit  dem  Unterschenkel  der 
des  linken  Beins  vollkommen  gleich,  vielleicht  um  einen  Milli- 
meter in  allen  Dimensionen  kleiner,  es  ist  die  vordere  kleine  Grube 
(cf.  Fig.  £',  X)  erhalten,  Knorpel  deckt  sie  in  der  ganzen  gewöhn- 
lichen Ausdehnung,  nur  eines  fehlt  —  das  durchscheinende  Wesen 
des  normalen  Knorpels  und  der  volle  Glanz  desselben.  Er  ist  jedoch 
glatt,  nicht  uneben,  nicht  rauh.  Diese  Veränderungen  sind,  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  mit  Silber  behandelter  Schnitte  er- 
weist, abhängig  von  einem,  den  Knorpel  mit  epithelioiden  Zellen 
deckenden  Tapet.  Am  dichtesten  liegen  dieselben  am  vorderen 
Bande  der  Talusrolle  und  an  der  vorderen  Grenze  des  ausser  Con- 
tact gewesenen  hinteren  Abschnitts.  Nur  keratoide  Zellen,  auch 
kleine  von  Bindegewebs  wellen  unbedeckte  Stellen  finden  sich  in  der 
Mitte  dieser  beiden  Grenzen.  Eben  solche  Veränderungen  sind  an 
den  Knorpeln  von  Tibia  und  Fibula  nachweisbar.  Die  einzige 
Knorpel  intacte,  makroskopisch  glänzende,  mikroskopisch  nur  von 
einzelnen  in  der  Peripherie  liegenden  keratoiden  Zellen  gedeckte 
Partie  des  Talusknorpels  ist  die  über  die  hintere  Convexität  der 
Bolle  ziehende  Binne  für  die  Sehne  des  Flexor  digitorum  oom- 
munis. 

In  dem  ganzen  Gelenk  weder  Injection,  noch  irgend  eine  qua- 
litative oder  quantitative,  die  Synovia  selbst  betreffende  Ver- 
änderung. 

Resumö:  Bindegewebige  Degeneration  der  ausser  Contact  ge- 
setzten Knorpelabschnitte  mit  Ausnahme  der  für  die  Sehne  des 
Flexor  digitorum  communis  bestimmten  Binne  in  der  Talusrolle. 
Austapezirung  der  in  Contact  stehenden  Knorpelfiächen   mit  epithe- 
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verwandelt,  welche  eine  flache,  nicht  gerade,  sondern  gewunden  ver- 
laufende Rinne,  als  Andeutung  der  früheren  Pfanne,  zwischen  sich 
lassen.  -Ihre  höchsten  Erhabenheiten  liegen  aber  immer  noch  be- 
deutend unter  dem  Niveau  der  die  Pfanne  am  linken  Bein,  einfur- 
chenden Leisten.  Dieser  von  der  Patella  verlassene  ganze  vordere 
Abschnitt  des  femoralen  Gelenkkörpers  ebenso  wie  der  Knorpel 
der  Patella  selbst  zeigen  überall  epithelioide  Anordnung  ihrer  ober- 
flächlichsten Zellenstrata,  welche,  wie  an  Perpendicularschnitten  am 
schönsten  zu  verfolgen,  in  der  Tiefe  in  Spindelzellen  und  Bindege- 
websfasern übergehen.  Unter  diesen  finden  sich  zuletzt  in  Wuche- 
rung begrififene  Knorpelzellen,  welche  zum  Knochen  hin  wieder  in 
die  gewöhliche  Form  und  Anordnung  übergehen. 

Nirgends,  weder  hier,  noch  an  den  früher  besprochenen  Ab- 
schnitten —  fettiger  Zerfall  oder  Trübung  der  Grundsubstanz.  Die 
Synovialis  überall  spiegelnd  glatt.  Schöne  Silberbilder.  Nirgends 
Injection.  Nur  an  der  von  dem  lateralen  Femurcondylus  entsprin- 
genden Sehne  des  Extensor  digitorum  communis  und  an  dem  Lig. 
mucosum  zeigt  sich  die  Synovialis  etwas  gallertig,  glasig,  gequollen, 
aber  nicht  geröthet.  Synovia  wasserklar,  weder  Vermehrt,  noch 
verfärbt. 

Das  Sprunggelenk  liess  sich  nach  Entfernung  von  Haut  und 
Muskeln  aus  der  geradwinkligen  Stellung  um  5^  dorsal  flectiren. 
Nach  Abtrennung  der  vorderen  Kapsel  von  ihrer  oberen  Insertion 
und  der  Ligg.  lateralia,  so  dass  die  Verbindung  von  Unterschenkel 
und  Fuss  nur  durch  die  hintere  Kapselwand  besorgt  wird  —  lässt 
sich  der  Fuss  um  10^  mehr,  also  überhaupt  nur  um  15^  dorsal  flec- 
tiren. Es  spannt  sich  die  hintere  Kapsel  stramm  an  und  ist  sie 
sichtbar  die  Ursache  der  Hemmung. 

Alle  übrigen  Veränderungen  sind  hochgradiger,  wie  in  Fall  X 
und  XU.  Wie  die  Länge  der  Tibien  um  einige  Millimeter  reducirt 
ist,  so  ist's  auch  ihre  Dicke  und  die  der  übrigen  Knochen.  Die 
Talusbreite  z.  B.  misst  in  dem  knorpelerhaltenen  Theil  um  1  Mm. 
weniger  als  links  etc.  Der  ganze  vordere  ausser  Contact  gesetzte 
Gelenkabschnitt  ist  verödet,  die  verdickte,  bindegewebig  degenerirte 
vordere  Kapselwand  ist  mit  dem  ganzen  ausser  Contact  gesetzten 
vorderen  Theil  der  Talusrolle  verwachsen,  und  reicht  bis  an  den 
vorderen  Band  des  erhaltenen,  mit  den  Gelenkkörpern  des  Unter- 
schenkels stets  in  Contact  gewesenen  Knorpels.  Fehlte  schon  in 
Fall  X  (Fig.  C)  fast  der  ganze  ausser  Contact  gesetzte  Theil  der 
Talusrolle  selbst  und  der  ihr  zukommende  Knorpel,  lag  die  mit  der 
vorderen  Kapselwand  (k)  verwachsene,   dem   fehlenden  Rollentheil 
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entsprechende  Enochenfläche  (/)  schon  fast  in  einer  Ebene  mit  der 
Yorderen  oberen  Fläche  des  Talushalses,  so  liegt  nun  in  diesem  Fall 
die  /  entsprechende  Knoehenfläche  bei  Aufstellung  des  medialen 
Talustheils  in  der  Horizontalen,  parallel  zur  Horizontalen,  steigt  also 
nicht  nach  oben  und  hinten  an,  wie  /  in  Fig.  (7,  liegt  der  Knorpel- 
pand  nicht,  wie  in  Fig.  Cm  um  einige  Millimeter  höher,  als  der 
obere  Rand  des  Taluskopfes,  sondern  mit  demselben  in  einem 
Niveau,  ist  also  nach  hinten  gerückt,  und  ist  die  erhaltene  Enor- 
pelfläche  um  die  entsprechenden  Maasse  kleiner,  als  n  in  Fig.  C. 
Der  in  der  Ausdehnung  des  tibialen  und  fibularen  Gelenkkörpers 
erhaltene  Knorpel  glatt,  glänzend,  mikroskopisch  normal.  Die  hin- 
tere Kapselwand  spiegelnd,  besitzt  ihre  epithelioide  Auskleidung. 
Synovia  kaum  vorhanden.    Nirgends  Injection. 

Alle  Tarsal-  und  Metatarsalgelenke  in  allen  Dimensionen  ihrer 
sie  constituirenden  Theile  reducirt,  überall  aber  spiegelnde  Knorpel- 
flächen, nirgends  fettige  Degeneration,  Entzündungsröthung,  Injection 
oder  Zeichen  beginnender  fibröser  Ankylose. 

Resumö:  Bindegewebige  Degeneration  der  ausser  Contact  ge- 
setzten Gelenkabschnitte,  Knorpel,  wie  Synovialis.  Vollständige  In- 
tegrität der  in  Contact  gewesenen  Knorpelflächen.  Verdickung  und 
Verkürzung  der  Kapsel.  Diese  neben  der  myogenen  Contractur  — 
die  Ursache  der  Bewegungshemmung. 

Ich  kann  mich  in  der  Summirung  der  in  dieser  Versuchsreihe 
gewonnenen  Resultate  kurz  fassen.  Sie  lautet  einfach,  im  Einklang 
zu  der  aprioristischen  Annahme,  dass  auch  hier,  d.  h.  an  immobi- 
lisirten  gesunden  Gelenken  die  Function  die  Nutrition  leitet, 
dass,  wenn  erstere  aufhört  —  und  bei  der  Immobilisirung,  bei  der 
Ruhestellung  von  Gliedmaassen  haben  wir  es  nur  mit  einer  Herab- 
setzung oder  Aufhebung  der  Function  zu  thun,  —  so  auch  die  der 
früheren  Function  entsprechende  Ernährung  der  Gelenke  sinkt,  die 
fernere  für  den  gewöhnlichen  Gewebswechsel  nöthige  Neubildung 
des  dem  Organ  eigenthümlichen  Gewebes  ausbleibt,  die  Constitution 
desselben  sich  ändert  und  endlich  in  einfaches  Bindegewebe  über- 
geht. So  schwinden  die  ausser  Contact  gesetzten  Knorpel ,  bleiben 
die  in  Contact  stehenden  erhalten,  weil  sie  jedenfalls,  wenn  auch 
nicht  mehr  Reibung,  so  doch  noch  wenigstens  den  anderen  functio- 
nellen  Factor,  den  Druck  zu  erleiden  haben,  so  degenerirt  die  ausser 
Function  gesetzte  Synovialis  bindegewebig  und  passt  sich  die  in 
Function  bleibende  dem  Grade  derselben  an,  d.  h.  verkleinert,  ver- 
kürzt sich,  bis  auf  eine  Dimension,  die  den  im  Gelenk  noch  geübted 
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Bewegungen  gerade  den  nöthigen  Spielraum  gestattet.  Alles  Ver* 
änderungen,  die  in  jedem  Punkt  ihren  eausalen  Zusammenbang  mit 
der  functionellen  Aufgabe  der  resp.  Theile  nacbweisen  lassen. 

An  den  Muskeln,  weil  den  gefässreiefasten  Organtheilen  der 
Extremitäten,  muss  sich  diese  functionelle  Atrophie  zu  allererst  gel- 
tend machen.  Und  das  trifft  auch  zu.  In  Fall  I  nach  zehntäg'igeF 
Immobilisirung  lässt  sich  noch  keine  Abweichung  nachweisen,  wohl 
aber  schon  in  Fall  II  nach  23  tägiger  Immobilisirung.  Sie  betrifft;  jedoch 
allein  und  nur  die  Muskeln. '  Dieselben  sind  leicht  abgemagert  und 
befinden  sich  in  Contracturstellung,  d.  h.  sind  dort,  wo  ihre  Inser- 
tionspunkte  permanent  einander  genähert  waren,  besonders  die 
Gastrocnemii  und  der  Soleus,  verkürzt.  Diese  Abmagerung  und 
Verkürzung  wird  nun  von  Fall  zu  Fall  eine  intensere  und  erreicht 
in  Fall  XIV  ihren  höchsten  Grad.  Diese  Abmagerung  und 
Verkürzung  der  Muskeln  ist  überall  die  auffallendste 
und  in  die  Augen  springendste  Veränderung.  Sie  bleibt 
aber  auch  bis  Fall  VIII  die  einzige  Veränderung. 

Erst  in  Fall  IX,  nach  62 tägiger  Immobilisirung,  finden  sich 
ausser  der  myogenen  Contraction  unzweifelhafte,  die  Gelenke  be- 
treffende Anomalien.*  Diese  sind  aber  nicht  entzündlicher  Art  oder 
destructiver  Natur,  sie  bestehen  nur  in  Verkürzung  der  Eapselwände 
und  Bänder,  dort,  wo  ihre  Insertionspunkte  während  der  Immobili- 
sirung einander  genähert  waren,  am  Kniegelenk  hinten,  am  Sprung* 
gelenk  vorn,  und  der  Ueberdeckung  des  unteren  Viertheils  des 
Patellarknorpels  durch  die  vorgeschobene  Randzone  der  Synovialis. 

Die  Verkürzung  der  Kapsel  und  Bandapparate  nimmt  nun  mit 
der  Dauer  der  Immobilisirung   so   zu,    dass   in  Fall  X  während 
127  tägiger  Immobilisirung  die  Excursions weite 
im  Kniegelenk  von  165®  auf  50^ 
im  Spininggelenk  von  120^  auf  15® 
gesunken  ist,  und  dies  sind  Zahlen,  die  die  reine  Kapsel-  und  Bän- 
derhemmung angeben,  da  sie  nach  Entfernung  von  Haut  und  Mus- 
keln gewonnen   wurden.    Diese   Hemmung  erreicht  endlich   ihren 
höchsten  Grad  in  Fall  XIV,  wo  die  Excursionsweiten 
im  Kniegelenk  von  160^^  auf  25^, 
im  Sprunggelenk  von  135®  auf  5^ 
gesunken  sind. 

Dass  die  Ligg.  selbst  sich  verkürzen  können  und  dass  diese 
Verkürzung  nicht  so  sehr  spät  eintritt,  habe  ich  in  Fall  X  eruirt. 
Auf  die  Schwierigkeit  genauer  Messungen  mit  Tastercirkeln  etc. 
liabe  ich  hingewiesen.    Dass  ihrer  Verkürzung  die  der  Kapsel  vor- 
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ausgeht  oder  richtiger,  die  der  Kapsel  rascher  progredirt,  als  die 
der  Bänder,  beweist  eben  Fall  IX,  wo  nach  Durchschneidung  der 
Ligg.  doch  noch  die  Extension  durch  die  Verkürzung  der  Kapsel 
gehemmt  wird,  beweisen  endlich  alle  folgenden  Fälle  X — XIV.  Es 
ist  hier  überall  die  Kapselverkttrzung  sichtbar,  ja  messbar,  während 
die  Bänderverkttrzung  nirgends  direct  messbar  ist,  nur  mit  BUck- 
sicht  auf  functionelle  Differenzen  angenommen  werden  muss. 

Die  Verkürzung  der  Kapsel  findet  immer  dort  statt,  wo  durch 
die  Immobilisirung  die  Insertionen  derselben  genähert  waren.  So 
bei  den  in  Flexion  Immobilisirten  (IX — XIII)  die  hintere  Kapsel- 
wand  der  Knie-  und  die  vordere  der  Sprunggelenke,  so  bei  den  in 
Extension  Immobilisirten  die  hinteren  Kapselwände  der  Sprungge- 
lenke, in  Fall  XIV  sogar  so  hochgradig,  dass  n^ch  Befreiung  des 
Gelenks  von  seinen  capsulären  Verbindungen,  mit  Ausnahme  der 
hinteren  Kapselwand  (natürlich  auch  Entfernung  aller  Muskeln),  der 
im  Verbände  geradwinklig  gehaltene  Fuss  jetzt  doch  nur  um  15^ 
zur  Seite  der  Dorsalflexion  bewegt  werden  kann.  Die  Kapsel  kann 
eben  mehr  schrumpfen  als  die  Bänder.  Sie  ist  schlaff,  weit,  auf 
Näherung  und  Entfernung  ihrer  Insertionspunkte,  auf  grosse  Excur- 
sionen  eingerichtet;  die  Bänder  aber  verändern  b^i  den  Bewegungen 
gewöhnlich  ihre  Längen  nicht.  Sie  liegen  ja  gerade  an  den  Aus- 
trittsstellen der  Axen  aus  dem  Gelenk,  sie  danken  ja  gerade  der 
mangelnden  Spannung  und  Zerrung  ihre  Entwickelung  aus  dem  föta- 
len Perichondrium.  Sie  werden  also  entweder  nur  bei  allgemeiner 
Redaction  aller  das  Gelenk  constituirenden  Theile  verkürzt  sein, 
oder  auch  dort,  wo  sie,  wie  im  Kniegelenk  die  Ligg.  lateralia,  ent- 
sprechend bestimmten  Winkelstellungen  desselben  doch  in  geringem 
Grade  schlaff  gelegt  werden.  Deshalb  sehen  wir  auch  in  Fall  IX, 
X  und  XIII  von  den  Ligg.  lateralia,  deren  Insertionspunkte  be- 
kanntlich in  der  Flexionsstellung  ein  wenig  genähert  werden,  die 
Behinderung  der  Extension  ausgehen,  eine  Behinderung,  die  nur 
durch  Verküraung  der  Bänder  neben  der  besprochenen  ossären  Hem- 
mung gedacht  werden  kann.  Deshalb  sehen  wir  aber  dieselbe  auch 
fehlen,  wo  das  Kniegelenk  in  voller  Extension,  also  extremster 
Spannung  der  Ligg.  lateralia,  in  Fall  XIV  fixirt  war. 

Nächst  den  Muskeln  verkürzt  sich  also  das,  zu- 
nächst blutreichste  Constituens  der  Gelenke  —  die 
Kapsel  und  in  dritter  Ordnung  erst  das  Ligament,  wo 
Beine  Insertionspunkte  genähert  sind. 

Es  mttsste  in  der  durch  den  GefUss-  und  Blutgehalt  bestimmten 
Reihenfolge  jetzt  zunächst  der  Knochen  in  Schwund  getroffen  wer- 
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den.  Die  Hinweise  in  Fall  X  mögen  genügen.  Es  fttr  alle  za  be- 
weisen, würde  mich  zu  weit  abführen,  und  möchte  ich  daher  auch, 
wie  oben  schon  gesagt,  die  Veränderungen  des  Knochens  auf  eine 
spätere  Mittheilung  verschieben.  Dass  er  aber  degenerirt  und  defect 
wird,  wenn  er  absolut  ausser  Druck  tritt,  das  zeigt  schon  ein  Blick 
auf  die  Zeichnungen  S,  B\  C,  C\  d^s  ist  in  den  Fällen  X  u.  a. 
berichtet  worden. 

Gehen   wir  zu   den  Veränderungen   des   Knorpels    über.    Die 
ersten  acht  Beobachtungen  (Fall  I — VIII)  bringen  nicht  die  gering- 
sten Veränderungen  am  Knorpel.    Auch  erst  in  Fall  IX,  also  nach 
62tägiger  Eingypsung,  begegnen  wir  den  ersten  Anfängen.     Es  fin- 
det sich  das   untere  Viertheil   des  Patellarknorpels  von  einer  syno- 
Yialen  Randzone,    mit  deutlichen  Gefässschlingen ,  bedeckt     Es  ist 
dieselbe,   von  Hueter  am  menschlichen  Fötus  nachgewiesene  und 
studirte  Randzone  (Virchow's  Archiv.  Band  36),   derselbe  Syno- 
vialfortsatz^  der  nicht  gleich  nach  Spaltung  des  Knorpels  zum  Ge- 
lenk schon  besteht,   sondern    sich   erst  um  den  vierten  Fötalmonat, 
wie  auf  anderen   ausser  Contact  gesetzten  Knorpelabschnitten,   so 
auch  auf  dem  unteren  Abschnitt  der  Patella  entwickelt,  bis  zur  Ge- 
burt besteht  und  im  Laufe  des  ersten  Lebensjahres  schwindet    Zur 
Zeit  des  intrauterinen  Lebens,    wo  dieser   untere  Abschnitt  der  Pa- 
tella bei   den  vorwiegend   nach   der  Seite   der  Flexion   gerichteten 
Bewegungen  immer  ausser  Knorpelcontact  steht,  entwickelt  und  er- 
hält sich  diese  Randzone.    Mit  der  Geburt  beginnt  seine  Rückbil- 
dung.   Mit  der  Geburt  beginnen  die  vorwiegend  nach  der  Seite  der 
Extension  gerichteten  Bewegungen  im  Knie.   Diese  lassen  den  unte- 
ren Patellarabschnitt  nun  auch  auf  der  Intercondyloidealpfanne  des 
Oberschenkels  gleiten,  es  besteht  also  wieder  Knorpelcontact  —  es 
schwindet  der  Synovialfortsatz. 

Ganz  analog  nun  dieser  Entwickelung  des  fötalen  Synovialfort- 
satzes  auf  den  ausser  Contact  gesetzten  Knorpelflächen ,  hat  sich  in 
unserem  Fall  IX  auch  auf  dem  ausser  Contact  gesetzten  Abschnitte 
der  Patella  ein  mit  zierlichen  Gefässen  geschmückter  Synovialfort- 
satz entwickelt  In  dem  Vorhandensein  der  durch  den  weissen  Unter- 
grund des  Knorpels  noch  besonders  deutlichen  Gefässe  desselben 
ein  Entzündungsphänomen  zu  sehen,  scheint  mir  daher  unmöglich. 
Wie  dort  beim  Fötus  der  ausser  Contact,  ausser  Function  gesetzte 
Knorpel  von  dem  Synovialfortsatz  Uberkleidet  wird,  so  auch  hier 
beim  7  Monate  alten  Hunde.  Beim  Fötus  wird  derselbe  unter  den, 
nach   der  Geburt  executirten  Extensionsbewegungen   wieder  rück- 
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gängig.  Sehen  wir,  wie  es  mit  unseren  durch  längere  Zeit  immo- 
bilisirten  Hundegelenken  wird. 

In  Fall  X  finden  wir  dieselbe  Bandzone,  fast  ebenso  gross,  ob- 
gleich das  Bein  mehr  als  doppelt  so  lange  Zeit  immobil  gehalten 
worden  war.  Die  Erklärung  für  die  geringe  Ausbreitung  des  Syno- 
Yialfortsatzes  liegt  in  der  Stellung,  welche  das  Knie  innehielt.  Wäh- 
rend in  Fall  IX  volle  Flexion,  so  hier  eine  mehr  gestreckte  Stel- 
lung, die  nur  wenig  nach  der  Seite  der  Flexion  abwich.  Dort  der 
grösste  Theil  der  Fatella  ausser  Contact,  hier  nur  der  untere  Ab- 
schnitt, das  untere  Viertheil. 

Der  Zeitdauer '  entsprechende  und  vorgeschrittene  Veränderungen 
finden  sich  aber,  wo  das  Gelenk  ebenso,  wie  in  Fall  IX,  in  voller 
Flexion  immobilisii*t  war.  Es  ist  Fall  XIII.  Ist  es  auch  nur  der 
einzige  in  voller  Flexion  durch  so  lange  Zeit  (280  Tage)  immobili- 
sirte  Hund,  so  sind  doch  die  Veränderungen  sprechend  genug.  Wir 
finden  hier  die  Patella  in  der  Ausdehnung  ihres  unteren  Viertheils 
von  Knorpel  entblösst,  in  ihrer  ganzen  Oberfläche,  jedoch  mit  Aus- 
nahme des  in  der  Intercondyloidealpfanne  knorpelcontingiren- 
den  obersten  kleinsten  Abschnitts,  mit  epithelioiden  Zellen  besetzt, 
die  beiden  mittleren  Viertheile  uneben  und  leicht  buckelig.  Die 
Randzone  hat  sich  also  nicht  nur  über  den  grössten  Theil  der  Pa- 
tella verbreitet,  sondern  unter  derselben  ist  in  dem  unteren  Abschnitt 
sogar  der  Knorpel  vollständig  untergegangen. 

Ich  könnte  schliessen:  Es  entwickelt  sich  ebenso,  wie  beim 
Fötus,  auf  dem  ausser  Contact  gesetzten  Knorpel  ein  Synovialfortsatz 
.und  unter  demselben  kommt  es  bei  weiterer  Dauer  der  Gliedstel- 
lung zum  Schwund  des  Knorpels,  zur  Bildung  einer  intracapsulären 
Knochenfläche.  Doch  sehen  wir  uns  die  übrigen  Knorpelstellen  an 
den  Kniegelenken  an. 

Bei  dem  nächsten,  127  Tage  (Fäll  X)  immobilisirten  Hunde  fin- 
den sich  die  ausser  Contact  gesetzten  Knorpelflächen  (Fig.  ^1,  i,  c) 
uneben,  höckerig,  mit  epithelioiden  Zellen  bedeckt,  die  in  Contact 
gebliebenen  (a)  des  tibialen  und  entsprechenden  femoralen  Condylus, 
ebenso  die  für  die  Patella  bestimmte  Intercondyloidealpfanne  (d)  in 
ihrer  peripheren  oberen  Ausdehnung  glatt  und  normal.  Bei  dem 
134  Tage  immobilisirten  Hunde  (Fall  XII)  eben  dieselben  Verän- 
derungen. 

Es  handelte  sich  bei  beiden,  wie  oben  ausführlich  erwähnt,  um 
eine  von  der  vollen  Extensionsstellung  um  50<>  zur  Seite  der  Flexion 
abweichende  Stellung  des  Unterschenkels.  In  Fall  XIII  jedoch,  wo 
die  Flexionsstellung  eine  extreme  war  und  durch  280  Tage  hindurch 
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innegehalten  wurde,  findet  sich  auf  den  Tibialcondylen  nicht  ein 
kleiner  de^nerirter  Saum ,  wie  in  Fig.  .4,  A,  sondern  genau  ent- 
sprechend der  Ausdehnung  des  ausser  Contact  gesetzten  Knorpels 
mehr  als  die  Hälfte,  ja  das  vordere  und  mittlere  Dritttheil  iFig.  //, 
s  und  /'  degenerirt,  das  in  Contact  gebliebene  hintere  Dritttheil 
vFi^.  /A  ^)  >^it  mikroskopisch  nachweislicher  Abnahme  der  Dege- 
neration von  vorn  nach  hinten  vollständig  normal. 

Die  gerade  umgekehrten  Verhältnisse  bietet  endlich  das  Knie- 
gt'lonk  in  Fall  XIV.  Bei  fast  dreimal  so  langer  Fixationsdauer,  als  in 
Fall  X,  durch  343  Tage  hindurch,  haben  sich  die  vorderen  Ab- 
$ohnitto  der  Tibialknorpel  und  die  entsprechenden  der  femoralen 
Al^chnitte  vollständig  glatt  und  spiegelnd  erhalten,  und  doch  waren 
dio$t>  es  gerade,  welche  bei  der  exquisit  gelungenen  Fixation  in  der 
FAtcusionsstellung  stets  in  Contact  waren.  Degenerirt  sind  hier  ge- 
rade die  hinteren  Abschnitte  (Fig.  F  m»,  tv).  Gerade  sie  mussten 
auch  bei  der  forcirten  Extensionsstellung  stets  ausser  Function,  stets 
ausser  Knorpeldruck  und  Contact  sein. 

Es  geht  diese  ßegelmässigkeit  der  Erhaltung  des  contingiröo- 
don  und  der  Degeneration  des  ausser  Contact  stehenden  Knorpels 
«0  weit,  dass  an  den  im  Ganzen  degenerirten  hinteren  Flächen  der 
femoralen  Condylen  zwei  Stellchen,  die  mit  den  kleinen  Sesam- 
beinen in  Contact  blieben,  ihrer  glänzenden  Knorpeldecke  nicht  ver- 
lustig gegangen  sind,  sie  in  schöner,  normaler  Glätte,  entsprechend 
der  Flächenausdehnung  der  Sesambeine  besitzen. 

Ich  führte  zu  Anfang  der  Aufzählung  meiner  Fälle  an,  dass  im 
Kniegelenk  die  Fixation  Schwierigkeiten  hatte,  häufig  nicht  gelang, . 
und  es  könnte  dies  Moment  als  Einwand  gegen  die  von  mir  be- 
hauptete Regelmässigkeit  der  Erhaltung  in  Contact  und  der  Dege- 
neration ausser  Contact  stehender  Knorpel  erhoben  werden.  Dieser 
Einwand  wird  aber  negirt  dutch  die  an  den  Sprunggelenken  ge- 
wonnenen Beobachtungen.  Bei  ihnen  gelang  die  Fixation  ausge* 
zeichnet,  und  mit  gross ter  Präcision  und  Constanz  beweisen  sie  die 
besprochene  Regelmässigkeit. 

Ich  recurrire  auf  die  Fälle  X,  XH  und  XIV.  Fall  XII  zeigt 
in  naturgetreuer  Abbildung  Fig.  D  die  Anfänge  der  Degeneratiou 
von  der  Peripherie  der  Kapsel  her,  Fall  X  in  Fig.  B  und  Fig.  C 
die  weiter  vorgeschrittene  Degeneration,  den  grossen  bis  an  den 
Tibialrand  gehenden  Knorpeldefect ,  Fall  XIV  endlich  den  letzteren 
Defect  in  noch  exquisiterer  Form.  Der  erhaltene  Knorpel  entspricfat 
tlberally  so  auch  in  Fall  XIV,  genau  der  Grösse  des  contingirenden 
tibialen  Gelenkkörpers.    Und  wie  erwies  sich  das  histologische  Ver- 


Ueber  die  Veränderungen  der  Gelenke  bei  dauernder  Ruhe.  229 

halten  dieser  erhaltenen,  in  Contact  gewesenen  Enorpelflächen ? 
Dasselbe  glich  in  jedem  Schnitt  dem  des  immobilisirten  Talus,  ja 
sogar  die  Knorpelflächen  .der  Fusswurzelknochen  an  dem  343  Tage 
immobilisirten  Bein,  sie  hatten  alle  ihren  Glanz,  ihre  Olätte,  sie 
waren  histologisch  denen  des  nicht  fixirten  Beines  gleich. 

Ich  kann  aber  auch  an  dem  Sprunggelenk  nachweisen,  dass 
bei  der  Dorsalflexionsstellung  (die  drei  oben  besprochenen  Fälle 
waren  in  extremer  Plantarflexion  immobilisirt) ,  wo  gerade  umge- 
kehrt die  hintere  Hälfte  der  Talusrolle  ausser  Contact  tritt,  auch 
auf  die  hintere  Hälfte  ihres  Knorpels  die  Degeneration  gefunden 
wird.  Es  ist  Fall  XUI.  In  demselben  ist  der  hintere  ausser  Con- 
tact gesetzte  Abschnitt  des  Talusknorpel  in  bindegewebiger  Zerfase- 
rung,  der  ganze  vordere  contingirende  jedoch  durchweg  erhalten 
and  nur  in  gewisser  Ausdehnung  mit  epithelioiden  Zellen  gedeckt. 
Während  bei  dem  nur  127  Tage  immobilisirten  Hunde  sogar  Kno- 
chen geschwunden  ist,  die  vordere  Hälfte  der  Talusrolle  vollständig 
fehlt  (Fig.  (7),  so  ist  hier  bei  dem  280  Tage  immobilisirten  sowohl 
knöcherne  Grundlage  und  Form,  als  knorpeliger  Ueberzug  derselben 
vorderen  Talushälfte  unverändert  erhalten.  Dort  war  die  vordere 
Hälfte  ausser  Contact,  ausser  Druck  gesetzt,  hier  befand  sie  sich 
stets  unter  Contact  und  unter  Druck  des  tibialen  Gelenkkörpers. 

Interessant  ist  aber  der  Fall  XIII  weiter,  weil  sich  in  seinem 
hinteren  degenerirten  Talusabschnitt  eine  von  oben  nach  unten 
ziehende  gut  tlberknorpelte  Rinne  conservirt  hat.  Es  hat  hier  näm- 
lich die,  bei  der  Dorsalflexion  ad  maximum  gespannte  Sehne  des 
Flexor  digitorum  communis  angelegen  und  fest  auf  den  Talus  ge- 
drückt. Es  handelt  sich  hier  also  um  ein  Analogen  zu  der  physio- 
logischen Knorpelrinne  in  dem  Os  cuboideum  fttr  die  Sehne  des 
Peroneus  longus,  nur  mit  der  Abweichung,  dass  hier  blos  der  eine 
Factor  der  Knorpelfunction,  der  Drück  (die  Reibung  war  durch  die 
Immobilisirung  ausgeschlossen)  bestanden  und  dieser  geuttgt  hat, 
den  Knorpel  zu  erhalten. 

Es  ist  mir  dieser  Befund  von  grosser  Wichtigkeit.  Es  dürfte 
nämlich  bei  Fall  XII  eingewandt  werden ,  dass  die  Defecte'  a,  &,  e 
in  Fig.  D  durch  den  Druck  der  Über  die  Talusrolle  ziehenden  Ex- 
tensorensehnen  zu  Stande  gekommen  sein  können,  dass  es  sich  um 
einfachen  Druckschwund  des  Knorpels  handle,  und  dürfte  dann  diese 
Annahme  auf  Fall  XII  und  XIV  ausgedehnt  und  generalisirt  wer- 
den. Wäre  dem  wirklich  so,  dann  hätte  auch  in  Fall  XIII  der 
Druck  der  Sehne  des  Flexor  digitorum  communis,  dann  hätte  ebenso 
in  Fall  XIII  die  Quadricepssehne ,  welche  bei  der  Flexionsstellung 
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fest  gegen  die  Intercondyloidealpfanne  andrttckte,  es  in  derselben 
zum  Knorpelschwund  bringen  müssen,  und  doch  fand  sich  in  der 
letzteren  von  den  ausser  Enorpelcontact  gesetzten  Enorpelabschnit- 
ten  des  femoralen  Gelenkkörpers  der  Knorpel  noch  am  besten  er- 
halten, nur  mit  epithelioiden  Zellen  überzogen.  Ich  hätte  in  dieser 
Intercondyloidealpfanne  wohl  Knorpelschwund  erwarten  mOgen, 
nicht  jedoch  des  durch  die  Quadricepssehne  bewirkten  Druckes 
wegen,  sondern  des  aufgehobenen  Knorpelcontacts  wegen,  weil  die 
Patella  bei  der  innegehabten  Flexionsstellung  immer  auf  dem  Lig. 
cruc.  ant.  lag  und  nie  in  der  Pfanne  glitt.  Derselbe  kam  aber 
nicht  zu  Stande,  weil  eben  die  Quadricepssehne  ad  maximum  ge- 
spannt den  Knorpel  unter  gewissem  Druck  hielt.  Wo  die  Patella 
luxirt  war,  in  Fall  XIV  und  in  dem  später  zu  beschreibenden  Fall  5 
und  somit  auch  die  Quadricepssehne  die  Rinne  verlassen  hatte,  da 
fand  sich  daher  auch  die  volle  bindegewebige  Degeneration  des 
Knorpels,  Buckel  und  Gruben,  Spindelzellen  und  Fasern  etc. 

Wären  nun  wirklich  Druck  und  Gegendruck  die  Ursache  der 
in  immobilisirten  Gelenken  auftretenden  Störungen,  wären  es  wirk- 
lich Druck  und  Gegendruck  contingirender  Knorpel,  die  an  den 
Knorpeln  die  Veränderungen  hervorrufen,  dann  hätte  nach  343  Tage 
währender  Immobilisirung  (Fall  XIV)  wohl  kein  einziger  Punkt  con- 
tingirender Knorpelabschnitte  gesund  sein  können.  Sie  aber  waren 
unverändert,  und  nur  die  ausser  Contact  gesetzten  verändert. 

Die,  soweit  meine  Experimente  reichen,  bis  Jahresfrist  durch- 
geführte absolute  Immobilisirung,  absolut,  soweit  natürlich 
durch  unser  zur  Zeit  sicherst  fixirendes  Verbandmittel,  den  Gyps- 
verband,  möglich,  so  schliesse  ich  mein  Resumö  über  die  Verände- 
rungen am  Knorpel  —  bewirkt  also  am  normalen  Knorpel 
nie.  Veränderungen  in  den  Contactstellen,  nur  an  den 
ausser  Contact  getretenen  Abschnitten.  Diese  degene- 
riren  bindegewebig,  Knorpeldefecte  entstehen,  finden 
aber  ihre  scharfe  Grenze  an  den  in  Contact  stehenden 
Knorpelabschnitten.  Diese  Veränderungen  beginnen  spät.  Die 
ersten  'Anfänge  derselben ,  den  über  *  den  unteren  Patellarrand 
wuchernden  Synovialrand ,  fand  ich  erst  in  Fall  IX,  also  nach 
62tägiger,  den  ersten  ausgebildeten  Knorpeldefect  in  Fall  X  nach 
127tägiger  Immobilisirung.  Da  derselbe  jedoch  schon  recht  gross 
war  und  die  doppelte  Zeit  verstrichen  war,  so  werde  ich  wohl  nicht 
zu  hoch  greifen,  wenn  ich  den  Beginn  der  Knochenentblössung  in 
den  dritten  Monat  der  Ruhehaltung  verlege. 

Es  erübrigt  jetzt  zu  eruiren,   welcher  Natur   die  im  Knorpel 
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Platz  greifende  Störung  ist,  wie  sie  zu  Stande  kommt.  Handelt  es 
sich  um  entzündliche  Processe?  Nun  ich  habe  mich  oben  schon 
vielfach  des  Ausdrucks,  bindegewebige  Degeneration  etc.  bedient. 

Ich  will  meine  Gründe  gegen  die  Annahme  einer  entzündlichen 
Störung-  anführen  und  die  Annahme  einer  einfachen  nicht  entzünd- 
lichen, bindegewebigen  Transformation  des  Knorpels,  weil  Umfor- 
mung zu  einfacher  Bindesubstanz,  auch  bindegewebige  Degeneration 
genannt,  zu  motiyiren  sucl^en. 

Für  die  Entzündung  fehlt  erstens  jedes  ätiologische  Moment. 
Die  Störung  beginnt  an  den  ausser  Function  gesetzten  Theilen, 
weder  Druck  noch  Reibung  triffi  dieselben,  jeder  von  aussen  zutre- 
tende Reiz  wird  durch  die  Gypshülse  femgehalten.  Es  fehlen  aber 
auch  die  Symptome  entzündlicher  Processe. 

Wäre  es  wohl  möglich,  die  bindegewebige  Verlöthung  der  vor- 
deren Eapselwand  mit  der  intracapsulären  Knochenfläche  im  Sprun- 
gelenk  von  Fall  XIV  als  das  Product  einer  abgelaufenen  suppura- 
tiven  Arthromeningitis  anzusehen,  so  wird  durch  den  genauen  Ver- 
folg der  ganzen  Versuchsreihe  und  besonders  der  nur  kurze  Zeit 
immobilisirten  Gelenke  (Fall  I — VIII)  diese  Möglichkeit  absolut  aus- 
geschlossen. In  der  ganzen  Reihe  von  Fall  I — VIII  weder  Injection 
der  Synovialis,  noch  Desquamation  derselben  (ich  betone,  dass  ich 
nie  dieselbe  ihrer  epithelioiden  Bedeckung  entblösst  fand,  es  sei 
denn  an  den  den  Knorpeldefecten  adhärenten  Stellen)  weder  Ver- 
mehrung, noch  Verfärbung  der  Synovia,  weder  Hyperämie,  noch 
Schwellung  der  umgebenden  Weichtheile,  weder  Wucherung  der 
Knorpelzellen,  noch  Trübung  der  Intercellularsubstanz. 

Ich  glaube,  die  Abwesenheit  all'  dieser  das  Entzündungsbild 
zusammensetzenden  Symptome  macht  die*  Annahme  einer  entzünd- 
lichen Störung  unmöglich.  Ja  dächte  man  auch  an  die  chronisch 
entzündliche  Synovitis  hyperplastica  laevis  (Hueter),  und  die  Wuche- 
rang  der  Synovialfortsätze  Hessen  den  Gedanken  aufkommen ,  so 
würde  doch  das  Fehlen  einer  vermehrten  Synovialsecretion ,  würde  . 
die  Abwesenheit  der  Synovialzellen ,  die  Diagnose  zweifelhaft  und 
endlich  das  allmälige  Vorschreiten  der  Knorpeldefecte  (Fall  X,  XII, 
XIV)  zusammen  mit  der  geweblichen  Anlöthung  der  Kapsel  an  die- 
selben diese  Annahme  ganz  entschieden  unmöglich  machen.  Die 
\erlöthung  der  Kapsel  mit  dem  Defect  dürfte  bei  der  Synovitis 
hyperplastica  laevis  nie  zu  Stande  kommen,  im  Gegentheil  vermehrte 
Synovia  würde  die  Kapsel  von  dem  Defect  fernhalten,  die  Circum- 
ferenz  des  Gliedes  vergrössern  müssen.  Entzündlich  ist  die  Störung 
an  den  Gelenken  also  gewiss  nicht. 


232  VIU.  Reyher 

Ich  habe  mit  Ausnahme  von  Fall  I  und  VII  nur  juBge,  nicht 
ausgewachsene  Hunde  benutzt.  Sollte  es  nun  mangelhafte  Fortent* 
Wickelung  des  Knorpels,  des  Knochens  sein,  welche  nach  monate- 
langer Immobilisirung  nur  scheinbar  einen  Defect  vorspiegelt,  der 
re  vera  aber  nie  gefüllt  gewesen  ist?  Ich  brauche  wohl  nur  auf 
dfe  Fig.  C  und  C\  auf  die  veränderte  Form  der  Knorpelfläche,  wie 
der  knöchernen  Rolle  (/)  hinzuweisen,  um  dieses  Moment  als  gewisH 
nicht  ausreichend  von  der  Hand  weisen  zu  können.  Mitspielen, 
mag  dasselbe  gewiss,  aber  ebenso  gewiss  iiSt  es  auch,  dass  es  allein 
die  Veränderung  nicht  erklärt,  dass  Knorpel  und  Knochen  auch 
entschieden  geschwunden  sein  müssen. 

Ich  bedaure  sehr,  keinen  alten  Hund  durch  längere  Zeit  hin- 
durch, als  in  Fall  VII,  immobilisirt  zu  haben;  ich  kann  aber  diese 
Lücke,  zum  Beweise,  dass  die  Degeneration  der  ausser  Contact  ge- 
setzten Theile  ebenso  bei  erwachsenen  und  alten  Individuea  mit 
atrophem  Knorpel  vorkommt^  durch  zwei  jüngst  an  menschlichen 
Kniegelenken  gemachte  Beobachtungen  ausfüllen. 

Die  erste  machte  ich  zufällig  bei  einer  Leiche,  die  ich  zum 
Operationscursus  verwandt  hatte.  Ungefähr  25  Jahr  alter  Schorn- 
steinfeger, durch  Sturz  aus  grosser  Höhe  plötzlich  gestorben. 
Schwere  symmetrische  par  eclatement  entstandene  Schädelfractur. 
Es  üel  an  der  Leiche  zuerst  auf,  dass  das  linke  Bein  gar  nicht  nach 
innen  rotirt  werden  konnte.  Erst  nach  Durchschneidung  aller,  be- 
sonders der  von  hinten  an  den  Oberschenkel  tretenden  Muskeln, 
war  die  Einwärtsrollung  passable  möglich.  Eröffnung  des  Gelenks 
erweist  einen  geheilten  Schenkelhalsbruch.  Anamnese  fehlt.  Sicher 
ist  aber,  dass  der  vor  Jahren  acquirirte  Schenkelhalsbruch  während 
seiner  Ausheilung  die  Auswärtsrollung  des  Beins  bedingte,  diese 
zur  Verkürzung  der  Auswärtsroller  führte  und  hierdurch  ein  vor- 
derer Abschnitt  des  Femurkopfes  ausser  Contact  gesetzt  wurde. 
Dieser  selbe  nun  findet  sich  ebenso,  wie  z.  B.  in  Fig.  //  s  und  /, 
in  bindegewebiger  Degeneration.  Peripher  schon  die  Knochenent- 
blössung,  zum  Centrum  hin  die  Zerfaserung. 

Noch  exquisiter  ist  die  folgende  Beobachtung,  die,  zur  Comple- 
tirung  unserer  Reihe,  einen  60jährigen  Patienten  betrifft.  Derselbe, 
Namens  Tönnis  Anton,  starb  im  Februar  1873  auf  der  chirurgischen 
Klinik  in  Dorpat  (Prof.  Bergmann)  an  den  Folgen  tardiver  Syphi- 
lis (diffuse,  wie  circumscripste  syphilitische  Neubildungen  in  den 
verschiedensten  Organen,  ausgebreitete  amyloide  Degeneration  der 
Unterleibsorgane  etc.).  Die  beiden  Kniegelenke  des  Patienten  waren 
habituell  contract  und  zwar  das  rechte  seit  Vji  Jahren,   das  linke 
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seit  6  Monaten,  beide  in  Folge  yon  ausgedehnten  ehroniscben  Ge- 
schwüren, die  die  hintere  Peripherie  der  Untersehenkel  einnahmen, 
bis  auf  die  Gastrocnemii  reichten,  sich  jedoch  nicht  bis  zur  Knie- 
kehle erstreckten,  hier  auch  keine  Narben  gesetzt  hatten.  Dass  die 
Contracturstellung  gewiss  nicht  älter,  als  oben  angegeben,  geht  aus 
frtlheren  Krankenbögen  hervor,  nach  denen  Fat.  vor  zwei  Jahren 
in  der  Klinik  behandelt  wurde,  damals  keine  UnterschenkelgeschwUre 
besass,  mit  agilen  unteren  Extremitäten  die  Klinik  verliess. 

Jetzt  im  Februar  1873  kam  Fat.  auf  Krücken  in  die  Klinik. 
Rechts  stand  sein  Knie  rechtwinklig  flectirt.  Nach  der  Seite  der 
Extension  nicht  die  geringste,  auch  nicht  passive  Bewegung  mög- 
lich. Nach  der  Seite  der  Flexion  die  Bewegungen  ganz  frei.  Am 
linken  Kniegelenk  weniger  vorgeschrittene  Contractur.  Alle  gleich 
von  dem  rechten  Knie  zu  berichtenden  Befunde  wiederholen  sich, 
nur  in  bedeutend  geringerem  Grade,  am  linken  Knie.  Ich  werde  da- 
her nur  die  des  rechten  wiedergeben. 

Bei  horizontal  liegender  Leiche  und  am  Fuss  angezogenen 
Unterschenkel  durchschneide  ich  die  Ligg.  intermuscularia  ext.  und 
int.  des  Oberschenkels  (Froriep,  chirurgische  Kupfertafel  346). 
Nur  um  wenige  Grade  giebt  die' Flexion  nach.  Selbst  die  Durch- 
schneidung des  Biceps,  des  Semitendinosus ,  Semimembranosus  und 
mit  noch  grösstem  Effect  die  Durchtrennung  der  Gastrocnemius- 
bäuche  lässt  die  Excursibilität  des  Unterschenkels  nach  der  Seite 
der  Extension  nur  um  15^  steigen. 

Die  Durchschneidung  der  Ligg.  lateralia  endlich  macht  dann 
eine  Bewegung  des  Unterschenkels  noch  um  einige  Grad  freier,  so 
dass  derselbe  von  der  idealen  Axe  des  Oberschenkels,  wenn  er  in 
die  höchste  Flexionsstellung  gebracht  wurde,  im  Ganzen  um  110<^ 
in  der  Richtung  der  Extension  entfernt  werden  kann.  Es  wird  das 
Gelenk  in  toto  resecirt,  von  vorn  eröfinet,  die  Ligg.  lateralia  sind 
durchsehnitten ,  alle  Weichtheile  von  demselben,  mit  Ausnahme  der 
Ligg.  cruciata  und  der  hinteren  Kapselwand  entfernt  und  doch  ist 
ttber  die  110^  hinaus  nicht  die  geringste  Bewegung  möglich.  Es  ist 
also  auch  hier  wieder  die  hintere  Kapselwand  ganz  enorm  verkürzt. 
Ihre  Intima  ist  jedoch  spiegelnd  glatt ,  nur  ihre  Ad ventitia  ist  ver- 
dickt und  ganz  besonders  ihr  periadventitielles  Gewebe.  Dasselbe 
ist  in  festen  und  derben  Strängen  verfilzt. 

Aehnlich  ist  die  Adventitia  der  übrigen  Kapsel  verdickt,  theils 
durch  faseriges  Bindegewebe,  so  dass  sie  sich,  wo  sie  den  Femoral- 
condylen  aufliegt,  fest  und  derb  anfühlt,  theils,  und  dies  noch  mehr, 
durch  ganz  kolossale  Fettwülste.    Es  hat  nicht  nur  das  Volum  der 
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Ligg.  alaria  durch  Hyperplasie  von  Fettgewebe  zugenommen,  son- 
dern von  denselben  erstrecken  sich  auch  zu  beiden  Seiten  der  Pa- 
tella mit  Fettgewebe  ausgefüllte  Duplicaturen  der  Intima  hinauf 
bis  an  ihren  oberen  Rand,  bedecken  jederseits  mindestens  einyier- 
theil  ihres  Knorpels  und  sind  oben  durch  eine  weniger  fettreiche 
kleinere  Duplicatur  mit  einander  verbunden.  Dieselben  sind  überall 
mit  guten  epithelioiden  Zellenlagen  gedeckt  und  zeigen  nur  hier 
und  da,  besonders  an  der  zuletzt  genannten  oberen  Verbindungsfalte 
und  an  der  medialen  Seitenduplicatur,  zarte  Gefässinjectionen. 

Hier,  entsprechend  dem  Defect  c  in  Fig.  M  (a  «=  cond.  lat.  und 
b  »>  cond.  med.)  und  ebenso  entsprechend  den  Defecten  e,  d  und  h 
in  Fig.  M  ist  die  Synovialis  wie  aufgelockert,  leicht  villös  und  in- 
jicirt  und  schieben  sich  zahlreiche  kleine  rothe  Zöttchen  von  2  Mm. 
Länge  über  die  Condylen.  Jedoch  auch  an  diesen  Stellen  kein  Ver- 
lust der  epithelioiden  Zellen.  Ich  werde  auf  die  Erklärung  dieser 
injicirten  Abschnitte  später  zu  sprechen  kommen.  Diese  Duplica- 
turen liegen  dem  Patellarknorpel  nur  auf,  sind  im  Allgemeinen 
nicht  mit  demselben  verwachsen.  Hebt  man  sie  aber  ab,  so  liegen 
unter  denselben  mit  epithelioiden  Zellen  gedeckte  Knorpeldefecte, 
glatte  Enochenflächen.  ^ur  von  einzelnen  Punkten  der  lateralen 
Duplicaturen  gehen  dünne  bandartige  Stränge  auf  den  Patellar- 
knorpel über  und  stehen  mit  denselben  deckenden  dünnsten,  durch- 
sichtigen Membranen  epithelioider  Zellen  in  organischer  Verbindung. 
Die  dickste  Fettduplicatur  bedeckt  jedoch  den  von  den  oben  be- 
zeichneten Duplicaturen  freigelassenen  Knorpel  der  Patella  mit 
Ausnahme  eines  lateralen  Abschnitts  derselben. 

Es  ist  dies  das  Lig.  mucosum.  Dieser  in  der  Norm  dünne, 
zarte  gallertige  Strang,  welcher  von  der  Insertionsstelle  des  Lig. 
cruciatum  ant.  an  derTibia  entspringt  und  an  der  vorderen  Begren- 
zung der  Incisura  intercondyloidea  sich  anheftet|,  dieser  hat  sich  in 
einen  fingerdicken  Fettzapfen  verwandelt,  welcher  mit  1 V2  Cm.  mes- 
sender breiter  Basis  in  dem  Fett  der  sogen.  Ligg.  alaria  wurzelt 
und  in  seinen  übrigen  Dimensionen  genau  der  Tiefe  der  Incisura 
intercondyloidea  entspricht.  Diese  füllt  es  denn  auch  bei  der 
Flexionsstellung  aus.  Seine  vordere  Fläche  steht  in  Berührung  mit 
dem  Knorpel  der  Patella,  der  in  der  ganzen  Ausdehnung  dieser 
Berührung,  dieser  Bedeckung  epithelioide  Zellen,  an  dem  von  der 
Basis  gedeckten  unteren  Viertheil  der  Patella  sogar  einen  bis  auf 
den  Knochen  dringenden  Knorpeldefect  hat.  Nur  ein  Abschnitt  des 
Patellarknorpels  ist  frei  von  jeder  synovialen  Bedeckung  geblieben, 
ist  auch  glatt  und  unverändert.    Es  ist  das  laterale  Dritttheil  des- 
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selben  —  derselbe  Abschnitt,  welcher  allein,  physiologisch  bei  der 
Flexion  noch  Knorpel  berührte,  nämlich  den  lateralen  Femurcon- 
dylus.  Letzterer  ist  daher  auch  glatt  und  unverändert.  Der  me- 
diale FemurcondyluB  wird  bei  der  Flexionsstellung  des  Knies  physio- 
logiseh  von  der  Patella  nicht  berührt,  er  zeigt  entsprechend  der 
Basis  der  medialen  Seitenduplicatur  der  Synovialis  einen  von  oben 
nach  unten  ziehenden,  bis  auf  den  Knochen  reichenden  Defect 
(Fig.  M  c). 

Entsprechend  der  Duplicatur  am  oberen  Rande  der  Patella  ist 
die  obere  Umgrenzung  der  Incisura  intercondyloidea  in  Degeneration 
begriffen,  am  meisten  jedoch  in  e  (Fig.  if),  wo  tiefe  bis  auf  den 
Knochen  reichende  Klttfte  den  Knorpel  in  kleine  Fransen  und  Zot- 
ten zerlegen.  Zwei  weitere,  bis  auf  den  Knochen  reichende  Defecte 
finden  sich  in  d  und  h.  Alle  mit  epithelioiden  Zellen  gedeckt,  nir- 
*  gends  Gefässe,  an  den  beiden  letzteren  auch  nicht  die  Spur  einer 
Verbindung  mit  Synovialfortsätzen.  Ihre  Umgebung  zwar  alters- 
atropher,  aber  nicht  bindegewebig  degenerirter  Knorpel.  Grössere 
vollständig  glatte,  und  mit  Ausnahme  der  noch  zu  besprechenden 
Altersatrophie  normale  Stellen  finden  sich  jedoch  nur  auf  dem  late- 
ralen Condylus  (unterhalb  ej,  wo  die  Patella  articulirte,  oben  in 
der  Intercondyloidealpfanne  auf  und  ab  glitt  und  endlich  auf  den, 
mit  den  hinteren  Tibialcondylen  in  Contact  stehenden  hinteren  Ab- 
schnitten der  Femoralcondylen.  Also  auch  hier  Erhaltung  der  in 
Contact  oder  unter  Druck  gebliebenen  Knorpel  und  Degeneration 
der  ausser  Contact  gesetzten,  wofür  als  schlagendsten  Beweis  ich 
endlich  die  am  meisten  zerstörten  Knorpelabschnitte  anführen  muss. 

Bei  der  innegehabten  Contracturstellung  konnten  die  vorderen 
Abschnitte  der  Tibialcondylen  nie  unter  Knorpelcoutact  gerathen. 
Konnten  die  Femoralcondylen  bei  den  Flexionsbewegungen  wenig- 
stens unter  den  Druck  der  gespannten  vorderen  Kapsel  kommen 
und  konnten  sie  sich  daher  noch  einigermaassen  conserviren ,  so 
muBsten  die  entsprechenden,  nur  bei  extremen  Extensionsbewegungen 
knorpelcontingirenden  Tibialabschnitte  bei  der  vorliegeuden  Con- 
tracturstellung immer  ausser  Knorpelcontact  stehen,  musste  der 
Knorpel  auf  ihnen  degeneriren.  Und  dieses  geschah.  Es  findet  sich 
das  vordere  Dritttheil  der  Tibialcondylen  (Fig.  M  zeigt  bei  leichter 
Rotation  nach  aussen  in  k  diese  intracapsulärQ  Knochenstelle)  bis 
auf  den  Knochen  knorpelentblösst.  Es  liegt  dasselbe  um  1  Mm. 
tiefer,  als  der  erhaltene  Knorpel  71,  es  bildet  eine  von  epithelioiden 
Zellen  ausgelegte,  glatte  Grube.  Wenn  ich  nun  auch  nicht  im  Stande 
bin,  die  Aetiologie  für  die  beiden  kleinen  Defecte  d  und  k  zu  geben, 
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« 
80  Bind  doch  die  grossen  und  vorgeschrittenen  Veränderungen  auf 

der  Patella  und  auf  den  Tibialcondylen  bei  k  so  überzeugend  und 

selbstredend,   dass   ich  nur  noch  die  Entwickelung  der  FettwUlste 

berühren  will. 

Es  fiel  mir  schon  bei  meinen  Versuchen  an  Hunden  auf,  dass 
nach  Fixation  in  der  'Flexion  die  Synovialis  in  der  Umgebung  der 
Patella  mehr  gewulstet  war,  als  am  Paarung,  ganz  besonders  aber, 
dass  diese  Wulstung  an  der  in  Extension  immobilisirten  nie  vor- 
handen war,  dass  die  grössten  Gontraste  hierin  zwischen  XIII  und 
XIV  statthatten.  Berücksichtige  ich  nun  weiter,  dass  am  linken 
Knie  desselben  Kranken  diese  Wülste,  besonders  die  Fetthyperplasie 
im  Lig.  mucosum,  kaum  ein  Viertheil  von  dem  Umfang  der  des 
rechten  Knies  hatten,  und  doch  wieder  voluminöser  als  gewöhnlich 
waren,  so  werden  wir  unwillkürlich  darauf  geführt,  der  Stellung 
des  Knies  einen  Einfluss  auf  die  Fettentwickelung  zu  geben.  Durch 
die  bekannten  Bonnet'schen  Injectionsversuche  wissen  wir  und  an 
jeder  Leiche  können  wir  uns  durch  Einführung  eines  Manometers 
in  das  Kniegelenk  davon  überzeugen,  dass  das  Gelenk  in  der. 
Flexionsstellung  die  grösste  Capacität  hat,  also  den  geringsten  intra* 
articulären  Druck  besitzt.  Es  liegt  nun  wohl  nichts  näher,  als  die- 
sem Umstände  auch  die  Wucherung  der  Synovialis  zuzuschreiben, 
um  so  mehr,  als  diese  Wucherungen  noch  besonders  druckbefreite 
Abschnitte  der  Kapsel  betreffen,  gerade  durch  die  Stellung  bedingte 
Höhlungen  ausfüllen.  Das  hyperplastische  Lig.  mucosum  füllt  die 
Incisura  intercondyloidea,  die  dicken  Ligg.  alaria  füllen  den  durch 
die  Flexion  entstehenden  prismatischen  Raum  zwischen  den  Femoral- 
und  Tibialcondylen  aus.  Es  fällt  mir  nichts  ein,  was  gegen  diesen 
Erklärungsversuch  sprechen  könnte.  Dass  es  sich  um  ein  nicht 
functionirendes  Knie  handeln  und  daher  Atrophie,  Abmagerung, 
Sehwund  des  Fettes  zu  erwarten  wäre  —  könnte  eingewandt  wer- 
den. Doch  ich  gebe  erstens  zu  bedenken,  dass  Flexionsbewegungen 
willkürlich  noch  immer  stattfanden,  und  zweitens  uns  das  Fettge- 
webe in  der  Pathologie  doch  häufig  genug  als  Lückenbüsser  ent- 
gegentritt. 

Ich  muss  also  resumiren:  das  Alter  macht  im  Wesentlichen 
keinen  Unterschied.  Bei  5  Wochen  alten,  wie  bei  60jährigen  Indi- 
viduen wiederholt  sich  dieselbe  Regelmässigkeit,  dasselbe  Gesetz 
der  Erhaltung  contingirender,  der  Degeneration  ausser  Function  ge- 
setzter Knorpel. 

Auf  die  histologischen,  durch  die  Altersatrophie  complicirten 
Verhältnisse  komme  ich  später. 
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Handelt  es  sich  um  fettige  Degeneration  der  ausser  Contact 
gesetzten  Knorpel? 

Nirgends,  weder  in  der  Oberfläche,  noch  in  der  Tiefe,  weder  in 
den  rauhen  und  ausgefaserten  Knorpelstellen  (Fig.  A,  c,  Fig.  F,  w, 
Fig.  IIj  t  etc.)  noch  an  ihrer  Peripherie  oder  den  Rändern  der 
Knorpeldefecte  (Fig.  (7,  m)  —  fand  ich  jemals  fettigen  Zerfall,  immer 
und  stets  nur  epithelioide  Zellen  in  der  Oberfläche  (wo  dieselbe 
natürlich  nicht  mit  der  Kapsel  verwachsen  war)  und  Bindegewebe 
und  Uebergänge  desselben  zum  Knorpel  unter  denselben  oder  rich- 
tiger: ieh  fand  in  der  Tiefe  normalen  Knorpel,  gegen  die  Oberfläche 
hin  Uebergänge  desselben  zu  Bindegewebe,  und  in  der  Oberfläche 
selbst  epithelioide  Zellen.  Die  Intercellularsubstanz  stets  homogen 
und  nicht  getrübt,  es  sei  denn  zerfasert.  Es  gleicht  dieser  Process 
der  von  Volk  mann  für  die  Entwicklung  der  Ankylosis  cartilaginea 
beschriebenen  unter  den  pannösen  Synovialfortsätzen  stattfindenden 
bindegewebigen  Umwandlung  des  Knorpels.  Nur  dass  ich  nie  fet- 
tige Degeneration  sah. 

So  bei  meinen  Hunden.  Ich  führte  schon  an,  dass  unter  den 
über  fünf  Wochen  immobilisirten  sich  nur  junge,  nicht  ausgewach- 
sene befanden.  Für  solche  können  die  Befunde  nur  gelten.  Anders 
bei  dem  alten  Mann.  Alle  Knorpel  seiner  Extremitätengelenke  zeig- 
ten jene  gelbe  VerßLrbung  und  Undurchsichtigkeit,  wie  sie  der 
Altersatrophie  der  Knorpel  zukommen.  Die  Intercellularsubstanz 
war  getrübt,  von  Körnchen  und  Fetttröpfchen  durchsetzt,  die  Con- 
touren  der  Knorpelkapseln  undeutlich  verschwommen  oder  durch 
kleine  Fetttröpfchen  angedeutet.  Im  Inneren  derselben  ebenso  fet- 
tiger Zerfall.  Es  war  nun  höchst  interessant  zu  erfahren,  wie  sich 
die  histologischen  Veränderungen  an  den  beginnenden  Knorpeldefec- 
ten  gestaltet  hatten.  , 

Am  geeignetsten  war  hierzu  der  Defect  e.  So  wie  Böhm  für 
die  Synovialzotten  nachwies,  dass  dieselben  in  ihrer  ganzen  Ober- 
fläche  mit  epithelioiden  Zellen  gedeckt  sind,  so  fand  ich  hier,  zu 
meinem  grossen  Erstaunen,  die  in  e  auch  wieder  gezeichneten,  ge- 
fässlosen,  mit  ihrer  Basis  schräg  auf  dem  Knochen  aufsitzenden, 
durch  Zerklüftung  entstandenen  Kaorpelläppchen  und  -Plättchen 
nicht  nur  auf  ihrer  zur  Gelenkhöhle  gewandten  Breitseite  mit  epi- 
thelioiden Zellen  gedeckt,  sondern  ebenso  auch  an  ihrer  von  den 
Klüften  und  Spalten  gebildeten  Breitseite.  Es  Hess  sich  verfolgen, 
wie  die  epithelioiden  Zellen  sich  um  den  Rand  der  Läppchen  um- 
schlingen, und  an  der  die  Klüfte  begrenzenden  Oberfläche  bis  zu 
ihrer  Basis,  bis  zum  Knochen  sich  vorschoben,  hier  häufig  schon  in 

D«at3che  ZelUchrlft  f.  Chlrarirl«-  HI.  Bd.  16 


*s^  > 


p— Tsm 


u*nfk  't'jt  c.V'rui.jz;£  i^*rr:rr:ifSkL     r^anmns  «le  hisr  ^bb  fcr?Ti.> 

^•►■uash^  ?"^»::KnnMii   "•-•a  lI?Tttfey*m--^«a^t*»m»»iTg*r    Ej^nh  ■äs  1^ 
wrf   2^'    T  »^.r::i»rT**:'li^ .  •'iiiiiii*iü£jsx  udc   Cst  Inseraelhtevihilm 

Liirex-.ttc  «  JL-ruT^  7*d  ITi  Px.  :  amüoä.  Ih  4a  P^'e 
,-t^.#»i  iiv^  riÄ  Z^\^i»i7uiij>sL  IX  ▼»x^r  r*c^icer  tamtciUirfib- 
Jtu.  ij;rrie  tu  Klif  &»  ZirSLI^  c&A  cer  leilim,  l■■d^ 
'«e^/;r^:a  £oaErkr.':a.  ix  Axk^.fTie  ki  ^s  HsDderenmtiB  verde 
/**i Ai  iL..*!-:  feiirtie«  d^  Pn-K»  &tf  ca  ^»farhfg  Xcbcien- 
acC^Tj^e^L^ra  dtr  dem  AJl^er  esi<^<r«^f»äeB  Jkirc-püe  «ad  der  dvtk 
4:<;  ItatCrMx  u^zz'^Km  V^ieeeire^^ir«  Uswidlap  des  KaonKk 

I^b  ka&B  alv>  ftSr  alle  Aherfrper-:4leB  conttatiren«  das8  es 
«ieb  weffentli^fa  om  eine  bindegewebige  Transformation 
de«  Knorpels  bandelt  Xiebt  da«  der  aoMerCoatad  gesetzte 
Knorpel  fettig  zerfällt  nnd  tob  der  Umgebung  anf  dem  Wege  der 
Beaetion  Bindegewebe  rorwoebot  nnd  doi  Ddeel  deekt,  sondeni 
die  Zellen  des  ansBerContaet  gesetzten  Knorpels  selbst 
prodnciren  das  Bindegewebe,  welebes  nach  Monaten 
an  ihrer  Stelle  gefunden  wird,  die  intracapsnl&re  Knochen* 
flAcbe  ttberziebt 

Ich  bezeichnete  diese  Transformation  auch  als  bind^ewebi^ 
Degeneration,  weil  sie  nicht  in  Form  hyperplastischer,  hypertrophi- 
scher Wucherung  stattfindet,  sondern  in  Ueberein Stimmung  mit  den 
atrophischen  Vorgftngen  der  übrigen  ausser  Function  gesetzten  Glied- 
tbeile,  der  Muskeln,  der  Knochen  auch  mehr  einen  atrophen,  dege- 
nerativen Charakter  hat.  Es  soll  mit  diesem  Ausdruck  natflrlicb 
nichts  mehr  gesagt  sein,  als  dass  der  Knorpel  in  Bindegewebe  tiber- 
gegangen ist. 

Ich  erwähnte  schon  oben  des  in  Fall  IX  auf  dem  unteren  Pfl- 
tellarrande  entwickelten  Synovialfortsatzes  und  des  in  Fall  XIII 
unter  demselben  zu  Stande  gekommenen  Knochendefeets.  Es  liegt 
nahe,  alle  im  Knorpel  beobachteten  Defecte  der  Vermittelung  solcher 
Synovialfortsatze  zuzuschreiben,  weil  Überall,  wo  die  Defecte  Tor- 
kamen,  so  lange  sie  nicht  mit  der  Kapsel  rerwaehsen  waren.  Überall) 
selbst  auf  den  ausgerissenen ,  aerklQftelen  Stellen  die  epithelioiden 
Zellen  lagen.  Stammten  diese  aber  ttberhanpl  Ton  der  Syno?iaIis, 
und  diese  Frage  kann  auch  für  die  sc^naaBtea  Randzonen  fötaler 
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Gelenke  geatellt  Werden,  oder  kam  es  zu  directer  Umwandlung 
oberflächlicher  Knorpelzellen  zu  Epithelioiden  ?  In  Bezug  auf  den 
Fötus  spricht  die  Gemeinschaft  der  Oefftsse  und  die  gewissermassen 
beterotopische  Entwickelung  der  Synoyialintima  auf  dem  Knorpel 
gewiss  für  die  Abstammung  der  Randzonen  aus  der  Synovialis  selbst» 
Spaltet  sich  das  fStale  Knorpelskelett  in  die  Oelenke,  so  sind  es 
nur  Knorpel,  die  contingiren  und  erst  mit  der  Umformung  der  Ge- 
lenkkörper im  4.  Fötalmonat  finden  sich  synoviale  Randzonen, 
welche  in  der  Peripherie,  in  Continuität  mit  der  Synovialis,  von  ihr 
mit  Blutgefässen  gespeist,  dem  Knorpel  aufliegen  (Hueter).  Es 
können  also  die  Tbatsachen  einer  aus  der  Synovialis  stattfindenden 
Entwickelung  von  Synovialfortsätzen,  der  Abstammung  letzterer  au  s 
ihr  für  den  Fötus  kaum  abgeleugnet  werden. 

Bei  unserer  bindegewebigen  Degeneration  des  Knorpels  sehen 
^ix  nun  auch  die  meisten  Veränderungen  in  der  Peripherie,  am 
unteren  Bande  der  Patelia,  am  vorderen  der  TalusroUe,  bei  der 
Flexionsstellung  des  Knies  am  vorderen  Rande,  bei  Extensionsstel- 
long  desselben  am  hinteren  Rande  des  tibialen  Gelenkkörpers  be* 
ginnen. 

Man  findet  zuerst  weiter  nichts,  als  den  vascularisirten  Syno- 
vialfortsatz,  der  sich  mit  der  Pincette  abheben  lässt,  dessen  scharfe 
Trennung  von  unverändertem  darunter  liegenden  Knorpel  auf  Per- 
pendicul&schnitten  sichtbar  ist.  In  weiteren  Stadien  der  Immobili* 
sining  beginnt  nun  aber  schon  die  Betheiligung  des  Knorpels  selbst. 
Bis  hierher  ist  der  Knorpel  unverändert.  Jetzt  beginnen  aber  seine 
dicht  unter  den  epithelioiden  Zellen  gelegenen  Knorpelzellen  in 
Theilung  zu  treten,  sie  werden  Anfangs  zu  5 — 10,  endlich  zu  20 
in  einer  Kapsel  getroffen,  Spindelzellen  werden  aus  ihnen,  an  Stelle 
der  homogenen  Intercellularsubstanz  sind  Bindegewebsfasern  getre- 
ten und  von  einer  scharfen  Trennung  der  Epithelioiden  und  des 
aas  dem  Knorpel  hervorgegangenen  Bindegewebes  ist  nicht  mehr 
die  Rede.  Während  dessen  gewinnt  das  Tapet  von  epithelioiden 
Zellen  an  Ausdehnung,  es  verbreitet  sich  weiter  über  den  biosslie- 
genden Knorpel,  und  dieses  lässt  sich  am  besten  an  der  Patetla  in 
Flexion  immobilisirter  Gelenke  nachweisen  (cf.  Fall  XIII),  an  der 
Peripherie  entwickelt  sich  die  intracapsuläre  Knochenfläehe,  bedeckt 
von  dem,  dem  geschwundenen  Knorpel  entstammenden  geschrumpf- 
ten faserigen  Bindegewebe.  So  lässt  sich  die  bindegewebige  Trans- 
formation des  Knorpels  unter  und  immer  unter  der  Decke  epithe- 
lioider  Zellen  verfolgen,  bis  der  Knorpelcontact  der  weiteren  Ver- 
breitung der  Epithelioiden,   wie  der  bindegewebigen  Umwandlung 
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keratoide  Anordnung  übergehend.  Stammten  sie  hier  von  der  Syno- 
vialis oder  waren  sie  in  loco  entstanden  ?  Machte  ich  nun  Schnitte 
durch  diese  Läppchen,  so  fand  ich  ausgebreiteten  fettigen  Zerfall, 
wie  Oberall,  neben  demselben  aber  und  besonders  in  der  Oberflftche 
lebhafte  Proliferation  von  Bindegewebselementen ,  Kapseln  mit  15 
und  20  Tochterzellen,  Spindelzellen  und  die  Intercellularsubstanz 
stellenweise  in  ein  feines  Filz  werk  umgewandelt,  wie  es  Menzel, 
Langenbeck's  Archiv  Taf-  XVI,  Fig.  1  abbildet.  In  der  Tiefe 
jedoch  noch  gute  Enorpelzellen  in  wenig  getrübter  Intercellularsub- 
stanz.  Man  hatte  das  Bild  des  Zerfalls  und  der  reactiven,  binde- 
gewebigen Reparation.  In  Analogie  zu  den  Hundeversuchen  werde 
ich  jedoch  nicht  fehlgehen  den  Process  als  ein  einfaches  Nebenein- 
andergehen der  dem  Alter  entsprechenden  Atrophie  und  der  durch 
die  Inactivität  bedingten  bindegewebigen  Umwandlung  des  Knorpels 
zu  bezeichnen. 

Ich  kann  also  für  alle  Altersperioden  constatiren,  dass  es 
sich  wesentlich  um  eine  bindegewebige  Transformation 
desKnorpels  handelt.  Nicht,  dass  der  ausser  Contact  gesetzte 
Knorpel  fettig  zerfällt  und  von  der  Umgebung  auf  dem  Wege  der 
Beaction  Bindegewebe  vorwuchert  und  den  Defeot  deckt,  sondern 
dieZellen  des  ausser  Contact  gesetzten  Knorpels  selbst 
produciren  das  Bindegewebe,  welches  nach  Monaten 
an  ihrer  Stelle  gefunden  wird,  die  intracapsulftre  Knochen- 
fläche  überzieht. 

Ich  bezeichnete  diese  Transformation  auch  als  bindegewebige 
Degeneration,  weil  sie  nicht  in  Form  hyperplastischer,  hypertrophi- 
scher Wucherung  stattfindet,  sondern  in  Uebereinstimmung  mit  den 
atrophischen  Vorgängen  der  tlbrigen  ausser  Function  gesetzten  Olied- 
theile,  der  Muskeln,  der  Knochen  auch  mehr  einen  atrophen,  dege- 
nerativen Charakter  hat.  Es  soll  mit  diesem  Ausdruck  natürlich 
nichts  mehr  gesagt  sein,  als  dass  der  Knorpel  in  Bindegewebe  tiber- 
gegangen ist. 

Ich  erwähnte  schon  oben  des  in  Fall  IX  auf  dem  unteren  Pa- 
tellarrande  entwickelten  Synovialfortsatzes  und  des  in  Fall  XIII 
unter  demselben  zu  Stande  gekommenen  Knochendefects.  Es  liegt 
nahe,  alle  im  Knorpel  beobachteten  Defecte  der  Vermittelung  solcher 
Synovialfortsätze  zuzuschreiben,  weil  ttberall,  wo  die  Defecte  vor- 
kameu;  so  lange  sie  nicht  mit  der  Kapsel  verwachsen  waren,  ttberall, 
selbst  auf  den  ausgerissenen,  zerklüfteten  Stellen  die  epithelioiden 
Zellen  lagen.  Stammten  diese  aber  Überhaupt  von  der  Synovialis, 
und  diese  Frage  kann  auch  fttr  die  sogenannten  Randzonen  fataler 
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Gelenke  gestellt  werden,  oder  kam  es  zu  directer  Umwandlung 
oberflächlieher  Knorpelzellen  zu  Epithelioiden?  In  Bezug  auf  den 
Fötus  spricht  die  Gemeinschaft  der  Oefässe  und  die  gewissermassen 
heterotopische  Entwickelung  der  Synovialintima  auf  dem  Knorpel 
gewiss  ftlr  die  Abstammung  der  Randzonen  aus  der  Synovialis  selbst. 
Spaltet  sich  das  fötale  Knorpelskelett  in  die  Oelenke,  so  sind  es 
nur  Knorpel,  die  contingiren  und  erst  mit  der  Umformung  der  Ge- 
lenkkörper im  4.  Fötalmonat  finden  sich  synoviale  Randzonen, 
welche  in  der  Peripherie,  in  Continuität  mit  der  Synovialis,  von  ihr 
mit  Blutgefässen  gespeist,  dem  Knorpel  aufliegen  (Hueter).  Es 
können  also  die  Thatsachen  einer  aus  der  Synovialis  stattfindenden 
Entwickelung  von  Synovialfortsätzen,  der  Abstammung  letzterer  aus 
ihr  ftlr  den  Fötus  kaum  abgeleugnet  werden. 

Bei  unserer  bindegewebigen  Degeneration  des  Knorpels  sehen 
wir  nun  auch  die  meisten  Veränderungen  in  der  Peripherie,  am 
unteren  Rande  der  Patella,  am  vorderen  der  Talusrolle,  bei  der 
Flexionsstellung  des  Knies  am  vorderen  Rande,  bei  Exten sionsstel* 
lang  desselben  am  hinteren  Rande  des  tibialen  Gelenkkörpers  be- 
ginnen. 

Man  findet  zuerst  weiter  nichts,  als  den  vascularisirten  Syno- 
vialfortsatz,  der  sich  mit  der  Pincette  abheben  lässt,  dessen  scharfe 
Trennung  von  unverändertem  darunter  liegenden  Knorpel  auf  Per- 
pendiculärschnitten  sichtbar  ist.  In  weiteren  Stadien  der  Immobili- 
sirung  beginnt  nun  aber  schon  die  Betheiligung  des  Knorpels  selbst. 
Bis  hierher  ist  der  Knorpel  unverändert.  Jetzt  beginnen  aber  seine 
dicht  unter  den  epithelioiden  Zellen  gelegenen  Knorpelzellen  in 
Theilung  zu  treten,  sie  werden  Anfangs  zu  5 — 10,  endlich  zu  20 
in  einer  Kapsel  getroffen,  Spindelzellen  werden  aus  ihnen,  an  Stelle 
der  homogenen  Intercellularsubstanz  sind  Bindegewebsfasern  getre- 
ten und  von  einer  scharfen  Trennung  der  Epithelioiden  und  des 
aus  dem  Knorpel  hervorgegangenen  Bindegewebes  ist  nicht  mehr 
die  Rede.  Während  dessen  gewinnt  das  Tapet  von  epithelioiden 
Zellen  an  Ausdehnung,  es  verbreitet  sich  weiter  über  den  blosslie- 
genden  Knorpel,  und  dieses  lässt  sich  am  besten  an  der  Patella  in 
Flexion  immobilisirter  Gelenke  nachweisen  (cf.  Fall  XIIIj,  an  der 
Peripherie  entwickelt  sich  die  intracapsuläre  Knochenfläche,  bedeckt 
von  dem,  dem  geschwundenen  Knorpel  entstammenden  geschrumpf- 
ten faserigen  Bindegewebe.  So  lässt  sich  die  bindegewebige  Trans- 
formation des  Knorpels  unter  und  immer  unter  der  Decke  epithe- 
lioider  Zellen  verfolgen,  bis  der  Knorpelcontact  der  weiteren  Ver- 
breitung der  Epithelioiden,   wie  der  bindegewebigen  Umwandlung 
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des  Knorpels  ein  Halt  ruft.  So  auf  der  Patella  in  Fall  XIII,  so 
auf  dem  Talus  in  Fig.  B  etc.  So  wie  die  ersten  Veränderungen 
bindegewebig  degenerirenden  Knorpels  immer  und  überall  in  der 
Oberfläche  mit  der  Entwickelung  der  Epithelioiden  beginnen,  so  be- 
ginnen die  Proliferationsvorgänge  an  dem  Knorpel  selbst  auch  immer 
in  der  Oberfläche,  das  heisst  dicht  unter  diesen  Epithelioiden,  nie 
in  der  Tiefe.  Erst  allmälig,  wenn  die  oberflächlichsten  Knorpel- 
strata  in  Fasergewebe  übergegangen  sind;  treten  die  unter  diesem 
gelegenen  Knorpelzellen  auch  in  Wucherung  u.  s.  f.,  bis  endlich 
und  zu  allerletzt  auch  die  dem  Knochen  aufliegenden  bindegewebig 
untergehen. 

In  der  Oberfläche  beginnt  also  die  bindegewebige  Umwand- 
lung. Zuerst  treten  die  epithelioiden  Zellen  auf  und  unter  ihnen 
entwickelt  sich  aus  den  Knorpelzellen  das  Bindegewebe.  Liegt  es 
da  nicht  näher,  die  epithelioiden  Zellen  selbst  auch  durch  Umfor- 
mung der  Knorpelzellen  entstehen  zu  lassen,  näher,  als  sie  voji  der 
Synovialis  her  wandern  zu  lassen?  Um  so  mehr,  als  dieselben 
jetzt  auch  von  den  Anatomen"^)  als  Elemente  des  Bindegewebes 
aufgefasst  werden. 

Eines  ist  schon  bei  den  Patellen  auffallend.  Ist  auch  fast  ihr 
ganzer  Knorpel,  wie  in  Fall  XIII,  und  derselbe  in  toto,  wie  in 
Fall  XIV,  mit  epithelioiden  Zellen  gedeckt,  so  fehlt  doch  der  den 
Synovialfortsätzen  eigenthUmliche  Gefässreichthum,  welcher  Toyn- 
bee  erst  auf  das  Vorhandensein  der  zelligen,  damals  Epithelien  ge- 
nannten Elemente  beim  Fötus  führte,  ja  bei  der  Patella  in  Fall  XIII 
finden  sich  Gefässe  nur  im  unteren  Viertheil  und  im  Fall  XIV  so* 
gar  überhaupt  keine,  sie  fehlen  weiter  in  der  ganzen  von  der  Pa- 
tella verlassenen  Intercondyloidealpfanne  in  Fall  XIV,  in  den  De- 
fecten  c,  d^  e,  h  (Fig.  M)  und  so  fort,  und  doch  sind  alF  diese 
Bezirke  mit  epithelioiden  Zellen  bekleidet.  Dieses,  die  Abwesenheit 
der  Gefässe  und  ein  zweites  sehr  gewichtiges  Moment  machen  die 
Entwickelung  der  epithelioiden  Zellen  direct  aus  den  Knorpelzellen 
im  höchsten  Grade  wahrscheinlich.  Ist  es  nämlich  schon  auffal- 
lend, dass  grosse  Knorpelabschnitte,  wie  die  vordere  Fläche  des 
Femur  in  Fall  XIII,  in  ganz  gleichmässiger  Weise,  in  gleich  hoch- 
bleibenden  Schichten  epithelioider  Zellen  überkleidet  werden,  wäh- 
rend bei  den  Synovialfortsätzen  dieselben  immer  zu  den  Articu- 
lationscentren  hin  dünner  werden,  aus  einander  rücken^  keratoide 
Anordnung  annehmen  und  endlich  schwinden,  so  muss  gar  das  Con- 


*)  Stricker,  Hand9ach  der  Geweblehre.  S.  1232. 
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statiren  isolirter  Defecte  (d  und  h  in  Fig.  M)  die  Betheiligung  von 
Synovialfortsätzen  vollständig  ausschliessen  machen.  Zu  diesen  De- 
fecten,  d  und  ä,  ziehen  keine  Fortsätze  der  Synovialintima,  in  ihnen 
liegen  keine  Gefässe  und  doch  sind  sie  mit  epithelioidem  Bindege- 
webe ausgekleidet,  und  doch  ist  ihre  Entstehung  in  Analogie  zu 
den  vielen  besprochenen  Defecten,  schon  allein  zu  den  an  demselben 
Präparat  zu  demonstrirenden  nicht  anders,  als  auf  dem  Wege  der 
bindegewebigen  Transformation  denkbar. 

Weil  also  die  Umwandlung  des  Knorpels  in  Bindegewebe  an 
den  ausser  Contact  gesetzten  Stellen  nachweislich  ist,  weil  die 
epithelioiden  und  keratoiden  Zellen  ebenso  Bindegewebszellen  sind, 
wie  die  aus  den  Knorpelzellen  durch  Cellulation  hervorgegangenen 
Spindelzellen  und  daher  nichts  auch  ihrer  Entwickelung  aus  den 
Knorpelzellen  entgegensteht,  weil  dieselben  auch  abweichend  von 
dem  Verhalten  der  Synovialfortsätze  ohne  die  Begleitung  von  Syno- 
vialgefässen  beobachtet  werden,  weil  dieselben  in  grosser  Ausdeh- 
nung und  ganz  gleichmässig  hoher  Schichtung,  abweichend  von  den 
Synovialfortsätzen,  den  Knorpel  austapeziren,  weil,  wie  Perpendicu- 
larschnitte  (Fall  X)  zeigen,  ihre  Strata  sich  entsprechend  der  binde- 
gewebigen Transformation  der  oberflächlichen  Knorpelzellen  ver- 
mehren, und  sich  nicht  scharf  gegen  das  unterliegende  Zellgewebe 
absetzen,  sondern  allmäligen  Uebergang  zu  den  bindegewebig  dege- 
nerirten  Knorpelstraten  zeigen,  weil  endlich  das  epithelioide  Binde- 
gewebe isolirt,  ganz  ohne  Continuität  zu  der  Synovialis,  auf  dem 
Knorpel  vorkommt  —  glaube  ich  neben  der  Annahme,  dass  das 
epithelioide  Bindegewebe  von  der  Synovialis  stammt, 
auch  statuiren  zu  müssen,  dass  dasselbe  ebenso  unabhängig 
von  der  Synovialintima,  allein  durch  directe  Umwand- 
lung der  Knorpelzellen  entstehen  kann. 

Dadurch  gewinnen  nun  Bilder,  wie  Fig.  G  (ähnlich  der  Hue- 
t er' sehen  Zeichnung  8,  Tafel  II  im  36,  Bande  des  Vi rchow' sehen 
Archivs),  natürlich  eine  ganz  andere  Deutung,  alsToynbee,  Hue- 
t er  und  Böhm  sie  ihnen  gegeben  haben.  Während  nach  ihrer 
Annahme  aus  den  peripheren  keratoiden  Zellen  (a)  zum  Articula- 
tionscentrum  hin  durch  Abschleifung  der  Fortsätze  Knorpelzellen  (c) 
werden,  gewissermassen  ein  appositionelles  Knorpelwachsthum  aus 
der  Synovialis  her  stattfinden  soll  (Böhm),  lasse  ich  umgekehrt  die 
Knorpelzellen  ic)  dort,  wo  sie  weder  Druck  noch  Reibung  zu  ertra- 
gen haben  oder  dies  nur  selten  geschieht,  ganz  analog  dem  übrigen 
Knorpel  zu  Bindegewebszellen  werden,  in  der  Tiefe  auf  dem  Wege 
^er  Cellulation,  in  der  Oberfläche  durch  directe  Umwandlung.    Die 
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Knorpelzellen  erhalten  kleine  Stacheln  (b),  diese  wachsen  zu  lan- 
gen geschweiften  Fortsätzen  aus,  welche  sich  mehren  und  anasto- 
mosirenf  das  keratoide  Oewebe  entsteht  (a)  und  geht  in  das  epithe* 
lioide  über. 

Dass  die  hochgradigsten  Veränderungen  immer  an  der  Syno* 
vialgrenze  liegen,  meist  in  der  Randzone  beginnen,  will  nichts  fttr 
die  Entwickelung  der  Epithelioiden  aus  der  Synomlis  beweisen, 
nicht  nur  nicht,  weil  Ausnahmen  vorkommen,  sondern  auch,  weil 
gerade  diese  Stellen  als  die  vom  Articulationscentrum  entferntesten, 
immer  am  leichtesten  ausser  Enorpelcontact  gesetzt  werden.  Das 
ausser  Function  Gesetztsein  und  die  dadurch  bedingte  Tendenz  zur 
bindegewebigen  Degeneration  scheint  mir  auch  hier  wesentlicher, 
als  die  Nähe  der  Synovialis. 

Zu  allerletzt.  Das  histologische  Verhalten  der  Synovialis  und 
Kapsel  selbst. 

Ich  habe  in  keinem  Fall  die  epithelioiden  Zellen  vermissen 
können.  Immer  waren  dieselben  auf  der  verkürzten  Kapsel  in 
schöner  Anordnung  vorhanden,  niemals  war  die  Intima  gerunzelt 
oder  selbst  faserig  bindegewebig,  es  sei  denn,  dass  sie  mit  ausser 
Gontact  gesetztem  bindegewebig  degenerirten  Knorpel  verwachsen 
war.  Die  Adventitia,  wie  das  periadventitielle  Gewebe  war  mit 
dem  perimusculären,  resp.  peritendinösen  oder  auch  subcutanen  Zell- 
gewebe verschmolzen,  zu  festem,  starrem  fibrösen  Bindegewebe  ge- 
schrumpft und  erschien  dadurch  verdickt.  Ich  glaube  nicht,  dass 
zu  der  Annahme  neugebildeten  fibrösen  Gewebes  gegriffen  zu  wer- 
den braucht.  So  wie  bei  allgemeiner  Abmagerung  z.  B.  das  Unter- 
hautfettzellgewebe zu  festen  superficiellen  Fascien  zusammen- 
schrumpft, ebenso  schrumpft  auch  bei  der  topischen,  durch  Inacti- 
vität  bedingten  Abmagerung  eines  Gliedes  das  Fettgewebe,  das 
lockere,  weitmaschige  Zellgewebe  zu  festem,  derbem  Bindegewebe, 
um  so  mehr,  wenn,  wie  an  der  Adventitia,  jede  Spannung  und  Zer- 
rung ausbleibt,  das  Gewebe  durch  die  veränderte  Lagerung  selbst 
schon  seiner  Elasticität  folgen  und  sich  contrahiren  kann. 

Es  besteht  also  eine  Verdickung  der  Kapsel.  Sie  ist 
aber  nicht  durch  einen  hyperplastischen  oder  hypertrophischen  Pro- 
cess,  sondern  einfach  durch  engeres  Aneinanderlegen, 
Zusammenschrumpfen  der  vorher  weit  ausgezogenen 
und  in  grösserer  Flächenausdehnung  vertheilt  gewe- 
senen Bindegewebsfasern  zu  Stande  gekommen  (la  rai- 
deur  capsulaire  durch  Verlust  der  extensibilitä  naturelle.  Bonnet, 
maladies  des  articulations  p.  68). 
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DasB  ich  nach  diesen  meinen  i  mit  den  Menzel' sehen  nicht 
flbereinstimmenden  Resultaten  ebensowenig  seiner  Auffassung  über 
den  Hydrarthrus  steifgehaltener  Gelenke  beipflichten  kann,  liegt 
auf  der  Hand.  Für  mich  muss  a  priori  schon  die  Volk  man  nasche 
Erklärung  desselben  acceptable  erscheinen.  Kann  ich  mir  doch  bei 
den  verkleinerten  Gtelenkräumen,  bei  den  verkürzten  Gelenkkapseln 
(ich  bitte  nur  an  Fall  XIII  und  XIV  zu  denken  oder  auf  die  Fig.  B 
ZQ  sehen)  einen  Bewegungsversuch  nicht  ohne  eine,  der  Distorsion 
eines  normalen  Gelenkes  gleichkommende  Läsion  der  Kapsel  und 
nicht  ohne  die  diesem  Beiz  folgende  reactive  Synovitis  denken.  Der 
erste  Gehversuch,  d.  h.  der  erste  Versuch,  die  Excursionsweite  eines 
nicht  nur  musculo-,  sondern  auch  capsulo-contracten  Gelenkes,  zu 
vergrössem,  kann  nicht  anders  gelingen,  als  unter  Zerrung  oder 
Zerreissung  der  Sotpsel,  mügen  dieselben  bei  vorsichtigen  Versuchen 
in  fasciculären  Trennungen  oder  nur  Dehnungen  der  Kapsel,  mögen 
sie  bei  forcirten  Versuchen  in  wahrer  Ruptur  des  Kapselgewebes 
and  der  zugehörigen  Gefässe  bestehen. 

Die  Reaction  auf  diese  Verletzungen  bildet  die  Synovitis,  der 
acute  Erguss,  und  weil  nur  die  Synovialis  bei  den  Gehversuchen 
l&dirt  wird,  auch  nur  die  Entzündung  ihres  Gewebes.  Der  Knorpel, 
80  weit  er  eontingirt  hatte,  so  weit  er  erhalten  war,  er  wird  bei 
dem  Gehversuch  nicht  verletzt,  er  bleibt  auch  an  der  entzündlichen 
Reaction  unbetheiligt    Dieselbe  fällt  nur  der  Synovialis  zu. 

Ich  habe  jedoch  auch  diese  Frage  durch  Versuche  zu  erledigen 
gesucht.  Ist  die  Zahl  derselben  auch  klein,  so,  glaube  ich,  doch 
genügend,  wenn  überhaupt  von  Nöthen.  Es  ist  das  meine  oben 
bezeichnete  zweite  Versuchsreihe.  Es  wurden  Extremitäten  an  Hun- 
den ebenso  wie  bisher  durch  Gyps  immobilisirt.  Bis  auf  eine  Ab- 
weichung war  der  Modus  derselbe.  Der  Verband  wurde  nämlich 
nicht  nach  Tödtung  des  Thieres,  sondern  schon  drei  Tage  vorher 
entfernt,  das  Glied  frei  gelassen  und  3  Mal  täglich  passiven  Bewe- 
gungen bis  in  die  Grenzen  der  normalen  Excursionsweite  unter- 
zogen. 

1  und  2)  Acht  Monate  alter  mittelgrosser  Zottenhund.  Am 
20.  Sept.  1871  wird  der  rechte  Hinter-  und  der  linke  Vorderfuss  in 
voller  Streckung  eingegypst.  Nach  17  Tagen  Entfernung  des  Ver- 
bandes. Im  Knie  weite .  Flexions-,  im  Sprunggelenk  weite  Dorsal- 
fiexionsbewegungen  durch  Muskelverkürzung  gehindert. 

Passive  Bewegungen  bis  in  die  extremsten  Excursionsgrenzen, 
durch  3  Tage.  Tödtung  und  Section.  Nicht  die  geringsten  Verän- 
derungen in  den  immobilisirten  Gelenken. 
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3)  Zwei  Jahre  alter  mittelgrosser  Hund.  Das  rechte  Bein  36 
Tage  in  Extensionsstellung  aller  Gelenke  fixirt.  Bei  Entfernung  des 
Verbandes  äusserlich  am  Gelenk  nichts,  ausser  der  das  ganze  Glied 
treffenden  Abmagerung,  zu  constatiren.  Drei  Tage  verbandfrei. 
Passive  Bewegungen  und  active,  soviel  als  das  Thier  eben  selbst 
sein  Bein  gebraucht.  Es  geschieht  jedoch  der  bestehenden  myoge- 
nen  Contractur  wegen  verhältnissmässig  wenig. 

Section.  Aeusserlich  geringe  Auftreibung  der  Sprunggelenk- 
gegend wahrnehmbar,  abhängig  von  entzündlicher  Infiltration  und 
Schwellung  des  die  Kapseln  umgebenden  Gewebes,  des  periadven- 
titiellen  Bindegewebes.  Die  Sjniovia  ist  kaum  vermehrt,  fliesst  in 
einigen  fadenziehenden  Tropfen  zusammen  und  ist  leicht  blutig  ge- 
trübt. Die  Synovialis  selbst  durchweg  von  epithelioiden  Zellen  be- 
deckt.   Nicht  die  geringste  gewebliche  Störung  am  Knorpel. 

Am  Knie  keine  Veränderungen. 

4)  Drei  Monate  alter  Kassler  von  kleinem  Wuchs.  Rechtes 
Hinterbein  50  Tage  in  Extensionsstellung  fixirt.  Nach  Abnahme 
des  Verbandes  drei  Tage  passive  Bewegungen. 

Section.  Im  Talo-Cruralgelenk  die  einzigen  Veränderungen. 
Seröse  Infiltration  der  das  Sprunggelenk  umgebenden  und  eine  kuge- 
lige Anschwellung  um  dasselbe  bildenden  Weichtheile,  besonders 
alles  perisynovialen  Gewebes.  Vor  dem  Beginn  der  Bewegungen 
hatte  die  Schwellung  nicht  bestanden,  war  im  Gegentheil  die  Ab- 
magerung und  Keduction  aller  Dimensionen  auffallend  gewesen. 

Im  Gelenk  blutig  seröses  Fluidum,  ohne  Goagula.  In  demselben 
wohl  erhaltene  frische  Blutkörperchen  und  epithelioide  Zellen,  in- 
tacte  und  im  Zerfall  begriffene. 

Auf  der  Synovialintima  Ekchymosen.  Trotzdem  dieselbe  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  epithelioiden  Zellen  bedeckt.  Bei  den 
vielen  Schnitten,  mit  denen  ich  sie  durchmusterte,  habe  ich  nicht 
eine  einzige  entblösste  Stelle  gefunden. 

Der  Knorpel  an  den  in  wie  ausser  Contact  gewesenen  Stellen 
genau  dem  des  linken  Talus  gleichend.  Ob  sich  ein  Synovialfortsatz 
vom  peripheren  Ende  der  vorderen  Kapselwand  über  die  kleine  vor 
der  Talusrolle  liegende  Grube  vorgeschoben  hat,  lässt  sich  nicht 
constatiren. 

5)  Sechs  Wochen  alter  Kassler.  Aus  einem  Wurf  mit  Hund  X 
und  Hund  XIV  der  ersten  Reihe.  Rechtes  Hinterbein  durch  133 
Tage  in  Extension  fixirt.  Bei  Abnahme  des  Verbandes  das  rechte 
Bein  kolossal  abgemagert  und  auch  verkürzt.  Die  Bewegungs- 
grenzen stehen  zwischen  denen  von  Fall  X  und  XIV.    Bei  forcirten 
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passiven  Bewegungen  gelingt  es  jedoch  nicht  weiter  als  bis  90® 
den  Fuss  aus  der  geradwinkligen  Stellung  dorsal  zu  flectiren,  im 
Knie  den  Unterschenkel  auch  nicht  mehr,  als  um  100®  zu  flectiren. 
Diese  Motionen  werden  täglich  drei  Mal  vorgenommen. 

Section.  Knie-  und  Sprunggelenk  bedeutend  geschwellt.  Das 
peritendinöse,  intramusculäre  und  periadventitielle  Bindegewebe  ist 
zunächst  der  Sitz  dieser  Schwellung.  Nach  Entfernung  Von  Haut 
und  Muskeln  lassen  sich  die  oben  angegebenen  Bewegungsgrenzen 
noch  nicht  erweitern.  Es  erscheint  die  Kapsel  selbst  ein  wenig  vor- 
gewölbt. Bei  Eröffnung  der  Art.  genu  findet  sich  in  Uebereinstim- 
mung  mit  Fall  XIV  die  Patella  luxirt,  an  ihr  keine  Ulceration^  wie 
Überhaupt  nirgends  uicerirte  Stellen  zu  finden  sind  (im  Gegensatz 
zu  Redfern's  Beobachtungen  an  den  Inxirten  Patellen  in  Entzün- 
dung versetzter  Gelenke),  im  Allgemeinen  ähnliche  Veränderungen 
wie  in  Fall  XIV,  nur  in  einem  Punkt  eine  prägnante  Abweichung. 
Die  Synovia,  die  in  Fall  XIV  kaum  zusammenfloss  und  farblos  war, 
sie  fliesst  hier  in  mehreren  Tropfen  aus  (man  berücksichtige  den 
kleinen  Wuchs  des  Versuchsthieres),  die  blutgefärbt  sind  und  einige 
kleine  Coagula  enthalten.  Die  Synovialis,  in  Fall  XIV  nicht  injicirt, 
hier  injicirt  und  ekchymosirt,  besonders  injicirt  und  entzündlich  ge- 
schwellt noch  das  Lig.  mucosum  und  kleine  Zottenreihen,  welche 
sich  von  der  Peripherie  der  Condylen  gegen  die  luxirte  Patella  vor- 
schieben. 

Dasselbe  im  Sprunggelenk.  Der  Talus  besitzt  eine  Fig.  B  ent- 
sprechende intracapsuläre  Knochenfläche,  von  der  die  vorher  ange- 
löthete  Kapsel  abgerissen  ist  und  unter  der  ein  blutig  infiltrirtes, 
sulzig  gallertiges  Gewebsläppchen  liegt,  —  das  lockere  Bindege- 
webe, welches  Kapsel  und  Knorpeldefect  mit  einander  verband,  als 
der  Verband  noch  nicht  abgenommen,  die  passiven  Bewegungen 
noch  nicht  begonnen  hatten. 

Die  wenigen  Syno viatropfen  blutig,  die  Synovialis  ekchymosirt. 

Dies  meine  II.  Versuchsreihe.  Sie  bestätigt,  was  Volk  mann 
über  den  Hydrarthrus  steifgehaltener  Gelenke  gesagt  hat  und  aus 
meiner  I.  Versuchsreihe  erschlossen  wurde. 

Es  möchte  vielleicht  gesagt  werden,  von  einer  Synovitis  sei,  bei 
den  wenigen  Tropfen  vermehrter  Synovia  meiner  Versuche,  doch 
nicht  die  Rede,  und  wenn  schon  die  Affection  einen  Namen  haben 
solle,  so  wäre  die  Bezeichnung  Hämarthros  am  Ort.  Ich  bitte  jedoch 
zu  berücksichtigen,  dass  es  sich  um  kleine  Hundegelenke,  in  Fall  5 
sogar  die  eines  kleinen  Kasslers  handelt.  Was  die  Bezeichnung 
Hämarthros  anlangt,  so  würde  dieselbe  für  die  Hundeexperimente 
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gewiss  treffender  sein,  fUr  die  Processe  am  Menschen  aber  wohl 
nicht,  denn  so  forcirte  Bewegungen,  wie  sie  hier  getlbt,  macht  kein 
Patient  bei  seinen  ersten  Gehversuchen  und  inducirt  auch  nicht  der 
Arzt.  Es  handelt  sich  eben  bei  diesen  nur  um  leichte  Zerrungen 
und  Drehungen,  welche  genügenden  Beiz  für  eine  Synovitis  serosa 
setzen. 

Wir  sehen  die  Veränderungen  in  Fall  3  nach  30  tägiger  Immo- 
bilisirung  in  leicht  blutiger  Tinction  der  Synovia  bestehen«  Sie  ist 
schon  auffallend  in  Anbetra^sht  der  durch  die  ganze  grosse  I.  Beihe 
stets  constatirten  klaren  farblosen  Synovia,  wir  sehen  in  Fall  4 
nach  50  tägiger  Immobilisirung  das  exquisite  Bild  einer  durch  die 
blutige  Beimischung  auf  eine  traumatische  Ursache  hinweisenden 
Arthromeningitis  serosa,  und  sehen  dieses  Bild  dann  durch  Fall  5 
vervollständigt. 

Ich  habe  bis  Fall  VIII  meiner  I.  Versuchsreihe,  d.  h.  bis  zu 
57  tägiger  Immobilisirung,  nicht  die  geringsten  Veränderungen  nach- 
weisen können.  Bestanden  müssen  sie  aber  haben,  nur  als  mit 
unseren  Hülfemitteln,  Messapparaten  nicht  zu  constatirende  Verkür- 
zungen und  Schrumpfungen  der  Kapsel,  denn  sonst  hätten  wir  nicht 
schon  in  Fall  4  nach  30  tägiger  Immobilisirung  die  beginnende 
und  in  Fall  5  nach  50  tägiger  -  die  exquisite  Synovitis  erhalten 
können. 

Die  Gorrectheit  des  Volkmann'schen  Calküls  über 
die  Genese  des  Hydrarthrus  steifgehaltener  Oelenke 
ist  somit  auch  durch  diese  Versuchsreihe  erhärtet 
worden. 

Wir  sahen  in  Fall  5  die  injicirten  kleinen  Zöttchen  in  der  Um- 
gebung der  Patella,  wir  sahen  die  auffallend  gallertige  Schwellung 
und  Succulenz  des  Lig.  mucosum.  Wie  die  Kapsel  gezerrt,  die 
Synovialintima  bei  den  ersten  Bewegungen  hier  und  da  rupturirt 
wird,  so  muss  auch  das  Lig.  mucosum  (wenn  das  Olied  in  Exten- 
sionsstellung ,  welches  die  Insertionspunkte  desselben  nähert,  iixirt 
war)  bei  den  Flexionsbewegungen  gezerrt  werden  und  entzündlich 
reagiren,  so  müssen  ebenso  die  bei  veränderten  Gelenkstellungeo, 
bei  den  Gehversuchen  zwischen  die  Knorpel  gelangenden  Gtolenk- 
zöttchen  gedrückt,  gepresst,  gequetscht  und  dann  wieder  freigelegt, 
in  häufiger  Abwechselung,  nicht  nur  durch  Gefässrupturen  ekcby- 
mosirt  und  hochroth,  sondern  auch  reactiv  geschwellt  und  entzün- 
det werden. 

Man  sieht  die  Zotten  deshalb  auch  sonst  häufig  geröthet.  Ich 
fand  sie  häufig   bei  Patienten,  die  nach  langem  Krankenlager  an 
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nicht  cbirurgischen  Leiden  gestorben  waren  und  sich  ihrem  krank- 
haften, entkräfteten  Zustande  gemäss  wenig  bewegt  hatten.  Es 
hatten  sich  in  Folge  dessen  die  kleinen  Gelenkzotten  von  der  Peri- 
pherie entwickelt.  Dieselben  wurden  jedoch  mehrere  Mal  am  Tage 
bei  den,  wenn  anch  seltenen  Bewegungen  der  Kranken,  Aufrichten 
des  Körpers  zum  Essen  etc.  durch  die  sich  verschiebenden  Gelenk- 
korper  comprimirt,  zerquetscht  und  erschienen  daher  bei  der  Section 
gerOthet.  Es  unterscheidet  sich  diese  Affection  eben  bedeutend  von 
einer  diffusen  Synovitis.  Hier  habep  wir  die  beschränkte  Röthung 
der  contundirten  Zöttchen,  bei  der  Synovitis  haben  wir  die  diffuse 
durch  die  Gontinuität  der  ganzen  Kapsel  gehende  Hyperämie. 

Dieselbe  Gontusionsröthung  fand  ich  denn  auch  an  den  Schulter- 
gelenken des  Tönnis  Antou.  Ein  zarter  Kranz  von  intensiv  geröthe- 
ten  Zotten  umgab  die  vordere  wie  hintere  Peripherie  der  Ansatz- 
zone der  Kapsel.  Patient  hatte  in  seinem  desolaten  Zustande  (die 
letzten  3  Wochen  seines  Lebens  beständig  enterorrhagische  Durch- 
fälle) kaum  die  horizontale  Lage  im  Bett  gewechselt,  seine  oberen 
Extremitäten  nur  selten,  beim  Wenden  im  Bett  etc.,  gebraucht.  Er 
liess  sich  sogar  füttern,  weil  seine  Arme  zu  schwach  waren,  den 
Ldffel  zu  führen. 

Ebenso  sah  ich  bei  zwei  Httftgelenksresecirten  (Goxitis  fungosa), 
Patienten  der  chirurgischen  Klinik  in  Dorpat,  die  bis  auf  die  letzten 
8  Tage  vor  ihrem  Tode  immer  in  permanenter  Extension  mittelst 
Heftpflasterstreifen  gelegen,  also  die  letzten  8  Tage  ihre  Gelenke 
meist  etwas  bewegt  hatten,  —  im  Sprunggelenk  die  sich  über  die 
Talusrolle  legenden  Zöttchen  hochroth,  ohne  sonstige  Entzttndungs- 
erscheinungen. 

Ebenso  glaube  ich  nun  die  punktförmige  Injection  an  den  Syno- 
vialwttlsten  des  Kniegelenks  bei  dem  Tönnis  Anton  erklären  zu 
müssen.  Diese  Wülste  füllten  die  Defecte  t-,  i/,  k  und  e  in  Fig.  M 
aus.  Besonders  injicirt  war  die  dem  Defect  c  entsprechende,  in 
ihrer  Fortsetzung  die  Patella  seitlich  bedeckende  Synovialfalte. 
Diese  Falten  und  Wülste  für  granulöse  Wucherungen  der  Synovialis, 
wie  sie  bei  Synovitis  hyperplastica  granulosa  (H  u  e  t  e  r)  vorkommen, 
anzusehen,  war  unmöglich.  Die  Form  der  Duplicaturen  konnte 
wohl  daran  denken  lassen  und  in  der  Bleizeichnung,  wo  die  Färbung 
we^Ut,  würden  die  die  Patella  deckenden  Duplicaturen  aufs  Prä- 
ciseste  den  granulös  vorgewucherten  Synovialfalten  bei  der  Gonitis 
gleichen.  £Ke  Fig.  N,  Patella  eines  bei  Osteomyelitis  acuta  des  Femur 
und  sieh  durch  Monate  hinziehendem  Krankheitsverlauf  (wegen  Ne- 
krose des  Femur),  —  mit  granulös  hyperplastischer  Synovitis  er- 
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krankten  Kniegelenks,  das  in  Extension  behandelt  wurde  und  des- 
sen oberer  Rand  daher  im  Schleim beutel  unter  dem  Quadrieeps  lag, 
zeigt  die  gewueherte  Synovialfalte  /?,  welche  in  Continuität  mit  der 
Kapsel  ö,  0  sich  über  den  oberen  Rand  der  Patella  rn  gelegt  hat 
Sie  (p)  gleicht  im  Bilde  genau  der  Duplicatur,  welche  dem  lateralen 
Rande  der  Patella  des  Tönnis  Anton  auflag,  sie  ist  ebenso  weich, 
auch  vom  Knorpel  abhebbar  etc. 

Nur  nach  2  Richtungen  unterscheiden  sie  sich  wesentlich,  näm- 
lich nach  der  Vascularisation  und  dem  Charakter  des  sie  constituiren- 
den  Gewebes.  Während  die  Falte  p  sehr  reich  vasculärisirt  ist, 
hochroth  aussieht  und  aus  zellenreichem  Granulationsgewebe  be- 
steht, ist  die  gedachte  Duplicatur  des  Tönnis  Anton  sehr  gefässarm 
und  besteht  ausser  der  Decke  der  epithelioiden  Zellen  nur  aus  Fett- 
gewebe, welches  dem  Ganzen  die  bekannte  Färbung  der  Lipome 
giebt.  Nur  die  kleinsten  an  der  Peripherie  und  auf  der  Oberfläche 
sitzenden  Zöttchen  sind  injicirt,  geröthet.  Es  muss  also  sie  speciell 
ein  Reiz  getroffen  haben,  und  dieser  kann  schliesslich  nur  in  den 
Bewegungen  des  Gelenks  gefunden  werden. 

Bewegungen  konnten  nach  der  Seite  der  Flexion  immer  noch 
stattfinden.  Sie  geschahen  bei  dem  allgemeinen  Schwächezustande 
des  Patienten  selten,  es  bestand  also  meist  Ruhehaltung  des  Gliedes, 
geschahen  sie  aber,  so  mussten  die  Motten  und  Synovialwiilste  aus 
den  Defecten  heraus  auf  den  Knorpel  gleiten  und  hier  von  der,  bei 
der  vermehrten  Flexion  entsprechend  mehr  angespannten  vorderen 
Kapselwand  gedrückt,  contundirt  werden.  Geschieht  das  nun  bei 
einer  Mobilitas  incompleta,  so  ist  es  klar,  wird  dasselbe  ebenso  bei 
einem  Gelenk  stattfinden  können,  dessen  Bewegungsexcursionen 
durch  einen  Verband  zuerst  annuUirt  waren,  durch  Aufzerren  und 
Auf  nagen  desselben  von  Seiten  des  Hundes  jedoch  endlich  in  be- 
schränktem Maasse  möglich  wurden.  Dieses  fand  in  Fall  XII  statt. 
Deshalb  sehen  wir  dort,  abweichend  von  den  sonst  mangelnden  Ent- 
zündungserscheinungen des  Lig.  mucosum,  dasselbe  gallertig  ge- 
schwellt und  geröthet 

Constatiren  wir  nun  aber  einmal,  dass  durch  solche  Unter- 
brechungen der  Immobilisirung  entzündliche  Erscheinungen  hervor- 
gerufen werden  können,  und  wenn  auch  mir  localste,  an  den  klei- 
nen Zotten  etc.  —  so  werden  wir,  in  Analogie  zu  den,  hier  gewiss 
berechtigt  herbeigezogenen  Synovitides  hyperplasticae  laeves,  nach 
solchen  Reizen,  d.  i.  nach  solchen  interimistischen  auch  noch  so 
kleinen,  aber  die  dauernde  Ruhe  unterbrechenden  BewegungsexQur- 
sionen  ein  weiteres  Vorwuchern  dieser  Zöttchen,  Verkleben  mit  dem 


lieber  die  VerUnderungen  der  Gelenke  bei  dauernder  Ruhe.  249 

Knorpel,  Vorschieben  der  Synovialfortsätze  auch  über  die  Grenzen 
des  Knorpelcontacts  hinaus  erwarten  können  und  müssen. 

Es  liegt  mir  der  paralytische  Pes  varo-equinus  eines  an  mul- 
tipler Hirn-  und  Rückenmarkssklerose  verstorbenen  28jährigen  Pa- 
tienten vor.  Derselbe  war  am  ganzen  Körper  contract,  litt  jedoch 
zugleich  an  tonischen  Krampfanfällen,  welche  in  Paroxysmen  auf- 
traten und  dann  auch  die  Gelenke  des  Fusses  ein  wenig  bewegten. 
Seit  20  Jahren  bestand  das  Leiden,  seit  15^ Jahren  hatte  Patient 
das  Bett  nicht  yerlassen,  keine  einzige  wohl  coordinirte  Bewegung 
mit  oberer  oder  unterer  Extremität  ausüben  können.  Zahlreiche 
Gelenkzotten  im  Talo-Crural-  und  in  den  Fusswurzelgelenken.  Sie 
sind  alle  injicirt,  aber  im  Calcaneocuboidealgelenk  findet  sich  noch 
ein  feiner  gefässhaltiger  Faserstrang,  welcher  von  aussen  her  auf  dem 
Processus  calcanei  ant.  bis  in  die  Mitte  des  Knoi-pels  vordringt  und 
dann  mit  dem  Knorpel  des  Os  cuboideum  verwächst 

Es  liegt  mir  eine  durch  7  Jahre  wegen  Garies  des  Handgelenks 
und  der  Metacarpalknochen  ausser  Action  gesetzte  Hand  eines 
18jährigen  jungen  Mannes  vor.  Das  letzte  Jahr  vor  der  Amputa- 
tion habe  ich  die  Hand  selbst  täglich  geschient,  gelagert,  immobi- 
lisirt,  weil  Resectionen,  Exhaustionen,  Aetzungen  etc.  vorgenommen 
wurden.  Es  bestand  also  auch  hier  meistenstheils  Ruhehältung  der 
Gelenke,  so  weit  gehend,  dass  Patient  selbst  die  Fingerglieder  nicht 
mehr  bewegen  konnte;  aber  sie  wurde  bei  täglichem  Verband- 
wechsel, sie  wurde  bei  den  häufigen  operativen  Eingriffen  in  der 
Chloroformnarkose  unterbrochen  und  unterschied  sich  daher  in  ihrem 
Effect  wesentlich  von  den  früheren  Beobachtungen.  Ich  fand  näm- 
lich an  den  meisten  Fingergelenken  nicht  nur  den  ausser  Contact 
gesetzten  Enorpelrand  der  Phalangenköpfe  mit  einem  reich  vascu- 
larisirten  circulären  Synovialfortsatz  überzogen,  sondern  auch  theil- 
weise  schon  den  in  Contact  stehenden  Knorpel.  Der  Synovialfort- 
satz überschritt  an  nicht  wenig  Stellen  die  Grenze  des  Knorpelcon* 
tacts,  griff  auf  knorpelcontingirende  Abschnitte  über,  zeigte  innige 
bindegewebige  Verwachsung  gegenüberliegender  peripherer  Knorpel- 
abschnitte. Halte  ich  diesen  Fällen  den  Fall  XIV  mit  der  absoluten 
Immobilisirung  und  der  vollständigen  Integrität  des  contingirenden 
Knorpels,  z.  B.  im  Talocruralgelenk,  entgegen,  so  wird  der  gege- 
bene Erklärungsversuch  wohl  nicht  angezweifelt  werden  können. 

Dieselbe  Interpretation  muss  ich  endlich  dem  in  meiner  I.  Ver- 
suchsreihe noch  nicht  besprochenen  und  von  der  Präcision  und 
üebereinstimmung  der  Veränderungen  in  jener  Reihe  etwas  abwei- 
chenden Befund    in   Fall   XIII  geben.    Ich   meine   die   theilweise 
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epithelioide  Tapezirung  auch  des  in  Contact  stehenden  Knorpelab- 
schnitts der  TalusroUe  und  die  Entwickelung  der  strangartigen  fibrö- 
sen Ankylose.  Beides  kann  nur  bei  Berttcksichtigung  der  enormen 
Schwierigkeiten,  welche  die  Immobilisirung  in  der  Flexionsstellung 
bereitet,  verstanden  werden.  Das  Bein  ist  in  allen  Gelenken  flectirt 
Es  wird  hoch  an  den  Rumpf  durch  den  Verband  angezogen.  Die 
Last  des  Gjrpsverbandes  ist  gross  und  die  Haltung  des  Gliedes  sehr 
unbequem.  Der  Hund  sucht  sich  des  Verbandes  zu  entledigen.  So 
habe  ich  häufig  alle  6,  alle  8  Tage  denselben  erneuern  müssen  und 
waren  Bewegungen  dabei  unvermeidlich ,  g«nz  abgesehen  davon, 
dass  das  Bein  Stunden  ohne  Verband  gewesen  sein  mag,  bis  das 
Malheur  von  dem  Diener  bemerkt  wurde.  Es  wirkt  eben  ein  Mal 
die  Schwere  des  Gliedes  selbst  in  der  Flexionsstellung  lockernd 
auf  den  Verband  und  opponirt  das  Thier  gegen  diese  Verbandsweise 
aufs  Energischste,  während  es  gegen  die  in  der  ExtensionsstelluDg 
sich  gar  nicht  widersetzt 

Es  erhellt  daraus  unschwer,  dass  hier  derselbe  Fall  vorli^, 
wie  in  den  eben  besprochenen  Fingergelenken. 

Wir  müssen  also  bei  sogenannt  ruhig  gehaltenen  Gliedern  unter- 
scheiden 

1)  ob  die  Immobilisirung  eine  absolute  oder 

2)  eine  durch,  wenn  auch  nur  geringe  und  zeitwei- 
lige, Bewegungen  unterbrochene  ist. 

Im  ersten  Fall  (Prototyp  ist  Fall  XIV)  findet  die  bindegewebige 
Degeneration  des  Knorpels  ihre  Grenze  in  der  Linie  des  Knorpel- 
contacts.  Sie  greift  nicht  auf  die  knorpelcontingirenden  Abschnitte 
Ober,  sie  setzt  mit  scharfem  Rande  (Fig.  B  u)  an  ihnen  ab,  es 
handelt  sich  um  bindegewebige  Atrophie  nicht  functionirender 
Knorpel. 

Im  zweiten  Fall  greift  die  bindegewebige  Degeneration  in  Form 
der  Synovitis  hyperplastica  laevis  auch  auf  die  knorpelcontingiren- 
den Abschnitte  über  —  es  handelt  sich  ebenso  wesentlich  um  die 
bindegewebige  Degeneration  des  ausser  Contact  gesetzten  Knorpels, 
sie  wird  nur  noch  complicirt  durch  die  intercurrenten  partiellen 
traumatischen  Synovitiden,  die  unter  dem  Einfluss  der  entzündlichen 
Schwellung  ihre  Zotten  und  Synovialfortsätze  auch  zwischen  die 
Knorpel  selbst  schieben  und  fibröse  Ankylose  bedingen  können. 
(Prototypen  sind  die  eben  besprochenen  Phalangealgelenke.) 

Wir  müssen  aber  zweitens  auch  noch  unterscheiden, 
ob  von  irgend  woher  aus  der  Umgebung  ein  EntzUn- 
dungsreiz  zum  Gelenk  zugeleitet   sein  kann  oder  nicht. 
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Fehlt  ein  solcher  und  ist  die  immobile  Lagerung  eine  absolute  ^  so 
haben  wir  keine  anderen  Veränderungen  als  in  Fall  XIV  zu  erwar* 
ten.  Bestehen  aber  solche  Reize ,  *  Enocheneiterungen ,  die  xepara- 
tiyen  "Voi^änge  an  Amputationsstttmpfen ,  Fracturen ,  besonders  in 
der  Nähe  des  Gelenks,  cariöse  Processe  in  der  Gontinuität  des  Kno- 
chens,  dann  haben  wir  ähnliche  Veränderungen  wie  oben  bei  den 
Fällen  mit  intercurrenter  Aufhebung  der  Immobilisirung  hinzuzu- 
addiren,  und  das  sind  dann  die  nicht  seltenen  Fälle,  in  denen  es 
zu  bindegewebiger  und  knorpeliger  Ankylose  kommt,  wie  es  uns 
durch  die  Mittbeilungen  von  Volkmann,  Lttcke  undHueter  be- 
kannt ist. 

Dieser  fortgeleitete  Reiz,  er  manifestirte  sich,  auch  an  den 
Kniegelenken  der  beiden  obenerwähnten  HUftgelenkresecirten  als 
Hyperämie  und  Injection  der  subquadricipellen  Bursa,  reicher  Zot- 
tenbildung auf  den  Gondylen.  Ich  sah  seinen  Effect  an  dem  £11- 
bogengelenk  eines  nach  einer  Maschinenverletzung  in  der  Mitte  des 
Vorderarms  Amputirten  und  in  dem  Anfang  der  dritten  Woche  an 
Pyämie  Verstorbenen.  Die  sogenannte  Ichorrhämie  (Virchow)  lag 
nicht  vor.  Die  SynoWalis  war  injicirt,  hatte  ganze  Reihen  von 
Fransen  und  Zotten  producirt.  Ihr  Secret  war  vermehrt.  Ueber 
den  Knorpel  zogen  schmale  Bänder  jungen  Granulationsgewebes, 
von  Teissier  für  fibrinöse  Niederschläge  gehalten. 

Ganz  denselben  Befund  hatte  ich  bei  einem  im  Handgelenk  Re- 
secirten  und  in  der  vierten  Woche  Verstorbenen,  am  höher  oben 
gelegenen  Gelenk  etc.  etc. 

Der  Process  hier  unterscheidet  sich  von  den  bei  nicht  vollstän- 
dig Immobilisirten  auftretenden  Veränderungen  durch  die  grössere 
Aeuität,  die  grössere  Verbreitung  der  Injection  und  das  schnelle 
Vorwuchern  der  Synovialfortsätze  über  die  Knorpel.  Während  diese 
Fortsätze  bei  den  mit  Unterbrechung  der  Ruhehaltung  entstandenen 
byperplastischen  Synovitiden  fest  dem  Knorpel  als  dünnste  schil- 
lernde Häutchen  aufliegen,  wenn  sie  auch  von  demselben  entfernt 
werden  können,  doch  immer  die  gewebliche  Verbindung  mit  ihm 
merken  lassen  und  nur  der  Peripherie,  dem  Rande  aufliegen,  so 
haften  sie  hier  demselben  gar  nicht  an,  verschieben  sich  schon  auf 
ihm  durch  den  einfachen  Wechsel  in  der  Stellung  der  Knorpelfläche, 
beim  Uebergiessen  mit  Wasser,  und  gehen  hier  nicht  selten  über 
den  ganzen  Gelenkkörper,  über  die  ganze  Patella,  das  Radius- 
köpfchen  etc. 

Es  richtet  sich  eben  bei  den  durch  Fortleitung  vom  Knochen 
bedingten   entzündlichen   Alterationen   des  Gelenks   der  Charakter 
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derselben,  die  Ausdehnung  der  Hyperämie,  die  Zahl  der  Zotten  und 
Fortsätze  etc.  wesentlich  nach  der  Dauer  und  Intensität  der  Knochen- 
entzündung.  Tritt  dieselbe  acut  und  heftig  auf,  wie  bei  acuter, 
spontaner  Osteomyelitis,  so  haben  wir  die  exquisite,  für  diese  Kno- 
chenaffection  pathognomoniscb  gewordene,  acuteste  Synovitis.  Geht 
dieselbe  Enochenentzündung  in  eine  chronische  über,  welche  jedoch 
ab  und  zu  von  neuen  EntzUndungsschüben  unterbrochen  wird,  wie 
sie  z.  B.  die  Extractionsversuche  von  Sequestern  mit  sich  bringen  etc., 
so  wird  aus  der  Synovitis  acuta  unter  Resorption  ihres  reichen  Er- 
gusses die  Synovitis  granulosa  (ich  erinnere  an  den  oben  berührten 
Fall  von  Osteomyelitis  und  die  beigezeichnete  Patella  Fig.  Xi 
Fehlt  der  Knochenentzündung  sowohl  die  acut  floride  Initial-Inflani- 
mation,  fehlen  ihr  auch  intercurrente  Entzündungsschttbe,  ist  über- 
haupt ihr  ganzer  Charakter  ein  rein  chronischer,  wie  bei  den  scro- 
phulösen  käsigen  Osteomyelitiden  und  Ostitiden  der  Kinder,  so  ent- 
wickelt sich  im  Gelenk  nur  die  chronische  hyperplastische  Synovitis 
laevis,  dieselbe,  die  dann  weiter,  besonders  wenn  der  Entzündungs- 
herd nahe  dem  Gelenk  liegt,  durch  Vermittelung  der  pannusähn- 
lichen  Synovialfortsätze  zur  fibrösen  und  caililaginösen  Ankylose 
führt. 

Die  Intensität  des  Entzündungsreizes,  abhängig  von  der  In- 
tensität, der  Ausbreitung  und  dem  entfernteren  oder  näheren  Sitz 
der  Entzündung  im  Knochen,  ist  also  hier  maassgebend  für  den  Cha- 
rakter ebenso,  wie  die  Verbreitung  der  entzündlichen  Stöning  iin 
Gelenk.  Es  erklärt  sich  daher  leicht,  warum  bei  einem  Amputirten 
oder  Resecirten  in  Folge  der  nur  reactiven  und  reparativen  Eite- 
rung an  seiner  Sägefläche  auch  nur  geringe,  mehr  subacute,  rasch 
wieder  schwindende  Veränderungen  auftreten;  es  erklärt  sich  daher, 
glaube  ich,  leicht,  warum  Teissier  und  Bonn  et  bei  ihren  sechs 
Fracturen  die  entzündlichen  Veränderungen  in  den  Gelenken  fanden, 
wirkten  doch  hier  neben  der  Entzündung  durch  Fortleitung  noch 
zwei  Momente  mit,  nämlich  das  Trauma  selbst,  welches  gewiss  auch 
die  Gelenkkapsel  nicht  wenig  direct  und  indirect  lädirt  hatte,  und 
ferner  die  in  der  Behandlung  dieser  alten  Patienten  (nur  zwei  be- 
fanden sich  im  Alter  von  circa  30,  die  übrigen  im  Alter  von 
circa  70  Jahren)  gewiss  nicht  präcis  und  absolut  gelungen  (Boyer's 
Lade)  und  vielleicht  auch  gar  nicht  erstrebte  Immobilisirung:, 
d.  h.  die  unvollständige,  von  Bewegungen  unterbrochene  Immobi- 
lisirung. 

Ich  stütze  mich,  wenn  ich  diese  Erklärung  den  Teissier-  und 
Bonne  tischen  Fällen  gebe. 
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erstens  auf  die  eben  entwickelte  Analogie  zu  anderen  bei 
Knochenentzündungen  auftretenden  Synovitiden, 

zweitens  darauf,  dass,  soweit  ich  in  der  Literatur  orientirt  bin 
und  nach  einschlägigen  Fällen  gesucht  habe,  kein  einziger  Fall  be- 
kannt isty  in  dem,  wenn  die  Ruhestellung  präcis  und  ohne  inter- 
eurrente  Bewegungen  permanent  durchgeführt  wurde  und  die  das 
Gelenk  constituirenden  Knochen  weder  entzündet,  noch  fracturirt 
waren  —  Verätiderungen  auf  den  in  Contact  gewesenen  Knorpeln 
nachgewiesen  worden  sind,  und 

drittens  auf  meine  Versuchsreihe  I,  in  specie  auf  Fall  XIV. 
Ich  finde  in  der  Literatur  wohl  Fälle,  in  denen  trotz  der  im- 
mobilen Lagerung  keine  Veränderungen  vorlagen  (Curling*), 
Busch**).  Teissier  selbst  kennt  solche  Fälle.  Die  Abwesenheit 
der  entzündlichen  Veränderungen  erklärt  er  aber  dann  durch  gün- 
stigere, kräftigere  Körperconstitution,  während  die  Anwesenheit  der- 
selben, ihre  Entwickelung  prädisponirt  werden  soll  durch  herunter- 
gekommene, und  sei  es  auch  nur  durch  adonner  k  ronänisme 
geschwächte  Constitution.  Ganz  richtig  beobachtete  aber  wohl  C 1  o  - 
quet***J,  indem  er  die  Veränderungen,  die  an  Gelenken  wegen 
Paralyse  und  andererseits  aus  anderen  Ursachen  immobilisirter,  ruhig 
gehaltener  Extremitäten  auftreten,  von  einander  trennt.  Er  sagt  da- 
selbst in  dem  Abschnitt  Ankylose  par  repos  de  Tarticulation :  il  est 
rare  cependant,  que  toute  trace  d'articulation  ait  entiörement  dis* 
paru.  Les  paralytiques  offrent  souvent  ce  mode  de  formation  de 
Tankylose  et  ces  adhörences  peuvent  se  produire  sans  qu'il  y  ait 
eu  d'inflammation  präalable.  Es  sind  das  eben  dem  Knie  des  Tön- 
nis  Anton  entsprechende  Veränderungen.  Die  Steifheit,  die  Anky- 
lose besteht,  Meinbranen  finden  sich  auch,  entsprechend  den  ausser 
Contact  gesetzten  Gelenkabsohnitten ,  pas  disparu  sind  die  contin- 
girenden  Knorpelabschnitte  —  so  würde  Cloquet  berichtet  haben, 
wenn  er  den  Contactverhältnissen  Rechnung  getragen  hätte. 

Auf  diese,  die  Contactverhältnisse  der  Knorpel,  die  verschie- 
denen Nutritionsverhältnisse  functionirender  und  nicht  functioniren- 
der  Gelenkabschnitte, 

zweitens  auf  den  grossen  Unterschied  vollständiger  Immobilisi- 
rang  und  andererseits  unvollständiger,  intercurrente  Bewegungen 
gestattender  Ruhehaltung  und 

drittens  auf  den  grossen  Unterschied  des  Efiects  der  Immobili- 

*)  Medico-chirargical  Transactions  1S37.  pag.  358. 

♦*)  V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  IV.  8.  HO. 

♦*♦)  1-  c.   S.  387. 
Oeatflche  ZeiUcbrlft  f.  Chirurgie.   \lU  Bd.  t7 
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sirung  auf  entzündete  und  andererseits  normale,  nicht  entzündete 
Gelenke  hat  man  bisher  in  diesen  Fragen  kein  Gewicht  gelegt. 

Die  Wichtigkeit  eines  Experiments  vollständiger  Immobilisirung 
gesunder  Gelenke  sahen  schon  Beicherf^)  undHueter  ein.  Letz- 
terer *'^)  nahm  von  Experimenten  jedoch  Abstand  der  scheinbar 
grossen  Schwierigkeiten  wegen  und  gab,  durch  die  herbeigezogene 
Analogie  zu  den  Synovialwucherungen  bei  Synovitis  hyperplastiea 
laeyis  zu  Vergleichen  verleitet,  sein  Sentiment  dahin  ab,  dass  bei 
Ruhehaltung  der  Gelenke,  ebenso  wie  bei  den  Entzündungen,  die 
Synovialfortsätze  auch  zwischen  die  contingirenden  Knorpel  wuchern 
und  fibröse,  cartilaginöse  Ankylose  erzeugen  können.  Dies  glaube 
ich,  wie  schon  vielfach  erörtert,  gestützt  auf  meine  Experimente 
negiren  zu  müssen.  Der  Fall  XIV  zeigt  es  in  Continuität  mit  der 
ganzen  Versuchsreihe  zu  deutlich  (und  ich  werde  mich  freuen  Herrn 
Prof.  Hu  et  er  meine  Präparate  vorlegen  zu  können),  dass  die  in 
Gontact  stehenden  Knorpel  sich  vollständig  erhalten,  mit  scharfen)^ 
der  Contactgrenze  entsprechendem  Rande  gegen  den  bindegewebig 
degenerirten  Knorpel,  gegen  die  intracapsuläre  Knochenfläche  in 
Millimeter  hohen  Stufen  abfallen,  dass  die  bindegewebige  Transfor- 
mation  nur  die  ausser  Gontact  gesetzten  Knorpelabschnitte  betrifft. 

Dass  die  in  Gontact  gebliebenen,  erhaltenen  Knorpel  mir  in 
Fall  XIV  etwas  dünner  scheinen,  will  wenig  bedeuten,  da  ich 
die  Dicke  nicht  messen  kann,  was  aber  die  Hauptsache  ist,  das 
histologische  Verhalten  derselben  vollständig  normal  ist. 

Finden  wir  also  sogen,  immobil  gehaltene,  nicht  primär 
erkrankte  Gelenke  im  Zustande  fibröser  oder  cartila- 
ginöser  Ankylose  der  Gelenkknorpel,  sind  die  Synovial- 
fortsätze über  die  Contactgrenzen  hinaus  auf  den  Knorpel  hinauf 
gewuchert,  so  ist  dies  nicht  mehr  directer  Effect  der  immo- 
bilen Lagerung,  sondern  entweder  1)  Folge  von  Bewe- 
gungen, welche  die  Ruhe  unterbrochen,  und  durch  Span- 
nung, Zerrung  und  Druck  synoviale  Reizungen  gesetzt  haben  oder 
2)  Folge  von  Entzündungsreizen,  welche  aus  der  Um- 
gebung des  Gelenks,  sei  es  nun  Knochen  oder  Weich- 
gebilde, auf  die  Synovialis  fortgeleitet  sind. 

Es  liegt  nun  natürlich  die  Frage  nahe,  was  denn  doch  schliess- 
lich und  allendlich  aus  dem  contingirenden  Knorpel  absolut  immo- 
bilisirter,  d.  h.  soweit  durch  unseren  Gypsverband  möglich,  in  keiner 
Weise  von  aussen  her  alterirter  Gelenke  wird? 

♦)  Jahresbericht  in  Müller's  Archiv  1849.  S.  16. 
**)  Virchow's  Archiv.    Bd.  36.  S.  60,  61. 
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Eine  directe  Verwachsung,  wie  sie  Hueter*)  für  seltene  Fälle 
annimmt,  in  denen  Knorpelabsehnitte  durch  Synovialfortsätze  in  der 
Peripherie  schon  fest  fixirt  werden,  findet  hier  gewiss  nicht  statt 
Bei  fast  ein  Jahr  dauernder  Immobilisirung  in  Fall  XIV  hätten  denn 
doch  wenigstens  die  kleinen  Tarsalgelenke  die  Verwachsung  zeigen 
können. 

Zur  cartilaginösen  Ankylose,  durch  Verklebung  der  Synovial- 
fortsätze, wie  Lücke**)  vermuthet,  kommt  es  ebenso  gewiss  nicht, 
denn,  wo  diese  vorhanden  sind,  reichen  sie  höchstens  bis  an  die 
Grenze  des  Enorpelcontacts,  nie  über  dieselbe  hinaus. 

Ich  muss  gestehen,  ich  weiss  mir  den  endlichen  Ausgang  eines 
solchen  Zustandes  nicht  zurechtzulegen.  Den  einzigen  Anhaltspunkt 
gewährt  die,  aber  auch  nur  vielleicht,  bestehende  Dickenabnahme 
des  Knorpels.  Dieser  selbst  mag  in  Jahren,  nicht  von  der  Peripherie 
her,  sondern  in  seiner  Höhe,  seiner  Dicke,  gleichmässig  in  der  gan- 
zen Ausdehnung  seines  Contacts,  reducirt,  immer  dttnner  werden, 
bis  endlich  Knochen  auf  Knochen  stösst  und  diese  dann  durch  Zu- 
sammenfliessen  des  Markgewebes  ihrer  Haversischen  Kanäle,  also 
durch  Bindegewebe  mit  einander  verbunden  werden,  Bindegewebe, 
welches  möglicherweise  auch  zuletzt  in  Knochen  tibergeht.  Letztere 
Metamorphose  würde  dann  natürlich  davon  abhängen,  ob  das  Glied 
noch  zur  Stütze  gebraucht  wird  oder  nicht,  denn  nur,  wenn  die 
Function  des  Gliedes  eine  continuirliche  Knochensäule  verlangt, 
würde  diese  sich  hier  entwickeln,  im  anderen  Fall  die  bindegewe- 
bige Vereinigung  persistiren. 

Es  soll  dies  natürlich  nur  Hypothese  sein  und  als  solche  nicht 
der  ferneren  Kritik  unterliegen.  Thatsachen  zu  bringen  und  aus 
denselben  physiologische  Lehrsätze  zu  entwickeln  und  zu  gewinnen, 
Sätze,  die  uns  in  der  klinischen  Diagnose  und  chirurgischen  The- 
rapie unterstützen  und  leiten  sollen,  das  war  mein  Plan.  Möge  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  mein  Elaborat  kritisirt,  der  experimen- 
telle und  reale  Theil  desselben  gewürdigt  werden ! 

*)  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  S.  241. 
♦♦)  V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  III.  S.  391. 
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IX. 
Zur  Pathologie  der  Knocheo  und  Gelenke. 

AuB  der  chirnrgischen  Klinik  in  Rostock. 

Von 

Prof.  König. 
(Hierzu  Tafel  VUI  und  IX.) 

n.   üntersnchangeii  ftber  Coxitls. 

1.    Studien  tiber  die  Mechanik  des  Hüftgelenks  und 
deren  Einfluss  auf  Physiologie  und  Pathologie. 

Klinische  Studien  ttber  die  Wirkung  der  Extension  sbehandluDg 
bei  Coxitis,  welche  ich  im  Verlauf  der  letzten  Monate  mit  Herrn 
Dr.  Paschen  machte,  Hessen  es  mir  für  die  Beurtheilung  einer 
Reihe  yon  Fragen  in  Beziehung  auf  das  mechanische  Verhalten  des 
Hüftgelenks  in  der  Ruhe  und  Bewegung  ausserordentlich  wünschens- 
werth  erscheinen,  das  Verhalten  des  Gelenks  auf  Durchschnitten  zu 
untersuchen,  welche  an  dem  vorher  fixirten  Gelenk  vorgenommen 
würden.  Nach  mannigfachem  Ueberlegen  über  die  Art  und  Weise, 
wie  man  den  Kopf  in  der  Pfanne  fixiren  solle,  beschloss  ich  nach 
Rücksprache  mit  meinem  GoUegen  Merkel,  welcher  der  folgenden 
Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  überhaupt  fortwährend  mit  Inter- 
esse gefolgt  ist  und  mich  vielfach  mit  Rath  und  That  unterstützt 
hat,  die  entsprechenden  Theile  durch  Gefrieren  für  Durchschnitte 
geschickt  zu  machen. 

Gleich  der  erste  Versuch  befriedigte  mich  so  und  gab  mir  so- 
fort in  der  Art  von  der  jetzt  herrschenden  Auffassung  abweichende 
Resultate  über  das  Verhalten  des  Gelenkraumes,  dass  ich  nun  eine 
Reihe  von  Hüftgelenken  in  verschiedenen  Stellungen  gefrieren  iiess 
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und  dann  Sägedurchschnitte  nach  verschiedenen  Richtungen  anfer- 
tigte. Bald  wurden  die  Resultate  nicht  nur  für  die  Pathologie  des 
Hüftgelenks  interessant,  sondern  sie  ergaben  vor  Allem  für  die  nor- 
male Mechanik  Ergebnisse,  welche,  soweit  ich  und  Andere,  denen 
ich  die  Bilder  zeigte,  zu  deuten  vermögen,  von  dem,  was  uns  die 
Gebrüder  Weber  gelehrt  haben,  in  mehreren  recht  wesentlichen 
Paukten  abweichen. 

Nimmt  man  an  der  Leiche  das  Becken  bis  zur  Lendenwirbel- 
sanle  —  den  ersten  und  zweiten  Lendenwirbel  noch  an  dem  Prä- 
parat zur  Orientirung  belassend  —  heraus,  und  lässt,  nachdem  man 
in  der  Mittellinie  halbirt  und  den  Oberschenkel  amputirt  hat,  die 
Theile  gefrieren,  so  kann  man  sich  leicht  durch  vorherige  Fixirung 
der  abgesägten  Schenkelbeine  gegen  das  Becken  alle  nur  denkbaren 
Stellungen  im  Hüftgelenk  schaffen.  Nachdem  die  Theile  in  Eis 
gehärtet  worden  sind,  werden  mit  der  Holzsäge  Schnitte,  welche  das 
Gelenk  in  verschiedenen  Richtungen  treffen,  durch  das  Präparat  ge- 
führt. Die  vorhergehende  Fixirung  des  Gelenks  gelang  leicht  mit- 
telst Drähten,  welche  von  dem  abgesägten  Schenkelbein  aus  nach 
verschiedenen  Theilen  des  Beckens  gespannt  wurden.  Es  Hess  sich 
90  bei  beliebigen  Flexionsgraden  die  Abduction  und  Adduction  leicht 
herstellen,  und  während  die  ausgestreckte  Ruhelage  beim  einfachen 
Auflegen  des  Präparates  auf  die  Hinterbacke  zu  Stande  kam,  Hess 
sich  auch  der  Druck  des  Körpergewichtes  beim  Stehen  und  Gehen 
leicht  schaffen,  indem  eine  Anzahl  von  Drähten  vom  durchsägten 
Ende  des  Schenkels  mit  aller  Kraft  gegen  das  Becken  angezogen 
und  dort  befestigt  wurden.  Sie  stellten  dann  den  Femur  gegen  die 
Pfanne  fest  wie  die  Taue  den  Mast  gegen  seine  Stützfläche  fixiren. 
Schliesslich  erreichte  ich,  um  die  Grenzen  der  Distractionsfähigkeit 
festzustellen,  mit  der  grössten  Leichtigkeit  eine  Feststellung  des 
Präparates  in  Extension  durch  Bindfaden,  welche  oben  und  unten 
au  demselben  befestigt  und  durch  Löcher  aus  der  Eiskiste  heraus 
geleitet  wurden,  so  dass  dann  an  ihnen  in  beliebiger  Weise  die  Ex-^ 
tension,  sei  es  durch  Gewichte,  sei  es  durch  anderweitige  Fixirung 
der  gespannten  Bindfaden  ausgeübt  werden  konnte. 

Setzt  man  dem  Eis  hinreichend  Salz  zu,  so  war  in  24  Stunden 
das  Präparat  zum  Bearbeiten  fertig,  und  ich  gewann  nun  durch  die 
Sägeschnitte  Bilder  des  in  den  gewünschten  Stellungen  erstarrten 
Gelenkes. 

Gleich  der  erste  Durchschnitt,  welchen  ich  in  der  beschriebenen 
Weise  machte,  zeigte  mir  nun  ein  Bild,  wie  es  mit  meinen  bisheri« 
gen  auf  die  Autorität  der  Gebrüder  Weber  gegründeten  Anschauungen 
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liicht  Ubereingtimmte.  Bei  diesem  ersten,  wie  bei  den  folgenden 
Durchschnitten,  mochten  sie  in  extremer  Ab-  oder  Adduction,  moch- 
ten  sie  in  Flexion  oder  in  Extension  nach  welcher  Richtung  immer 
gemacht  sein,,  fand  sich  keine  breite,  keine  allgemeine  und  innige 
Berübrung  zwischen  Kopf  und  Pfanne,  sondern  ein  nur  unter 
den  noch  zu  besprechenden  Bedingungen  unterbroche- 
ner von  einer  Eisschicht  von  gefrorener  Synovia  ausge- 
füllter Spaltraum.  Eine  sehr  dtlnne  Schicht  dieser  Eislage  ver- 
breitete sich  sogar  ttber  den  Limbus  cartilagineus  hinaus.  Die  Breite 
dieses  Spaltraumes  schien  nicht  nur  verschieden  je  nach  den  ver- 
schiedenen Stellungen  der  Extremität,  er  schien  auch  individuellen 
Schwankungen  in  nicht  unerheblicher  Weise  unterworfen.  Nach 
den  gewonnenen  M aszen  war  das  Maximum  d^r  Spaltbreite ,  zwi- 
schen den  Enorpeloberflächen  des  Gelenkkopfes  und  der  Pfanne  ge- 
messen, bis  zu  fast  3  Mm.,  und  in  keinem  der  untersuchten  Fälle 
ging  auch  unter  den  noch  zu  besprechenden  ungünstigen  Verhält- 
nissen die  Breite  des  Spaltes  an  der  breitesten  Stelle  unter  1  '/s  Mm. 
herab. 

Ich  überlegte,  ob  dieser  mit  dem  bis  dahin  im  Wesentlichen 
nicht  bestrittenen  allseitigen  Gontact  zwischen  Kopf  und  Pfanne 
nicht  wohl  zu  vereinbarende  Befund  vielleicht  auf  Rechnung  von 
Leichenerscheinungen  zu  setzen  sei.  Zunächst  konnte  an  eine  pa- 
thologisch vermehrte  Synovia  nicht  gedacht  werden.  Die  Gelenke 
sämmtlicher  zu  den  Versuchen  benutzten  Leichen  waren  gesund,  an 
Tier  Synovia  war  keinerlei  Abnormität  zu  bemerken.  Nun  wissen 
wir  ja,  dass  im  Allgemeinen  keine  erkennbare  Vermehrung  von 
Flüssigkeit  im  Gelenk  etwa  durch  Stauungsverhältnisse  während  des 
Sterbens  in  der  Leiche  beobachtet  werden,  ebensowenig  wie  die 
Ausdehnung  der  Synovialflüssigkeit  durch  den  Act  des  Gefrierens 
—  diese  Ausdehnung  beträgt  ja  bekanntlich  einen  so  geringen 
Bruchtheil ,  dass  sie  bei  Massen  von  2 — 3  Mm.  überhaupt  nicht  ins 
Gewicht  fällt  —  als  Grund  für  die  auffallende  Erscheinung  beschul- 
digt werden  konnte.  Dazu  kam  aber,  dass,  selbst  wenn  man  eine 
Erklärung  für  die  Vermehrung  der  Synovia  im  knöchernen  Gelenk- 
raum gefunden  hätte,  doch  immer  noch  unerklärt  geblieben  wäre, 
ein  weiteres  Symptom,  welches  sich  in  Beziehung  auf  den  gefun- 
denen Spaltraum  zeigte:  Der  Eisspalt  hatte  in  allen  Präparaten  — 
mit  Ausnahme  des  Distractionsgelenkes  —  nicht  die  gleiche 
Breite,,  sondern  es  wechselten  breitere  mit  engeren  Stel- 
len undlBerührung.  Dies  war  also  nicht  etwa  nur  der  Fall  bei 
Adduction  und  Abduction,  wo  man  an  ein  durch  die  Bewegung  be- 
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dingtes  Klaffen  des  Gelenks  hätte  denken  können,  sondern  gerade 
am  meisten  charakteristisch  bei  ausgestreckter  Lage  und  bei  den 
wie  im  aufrechteü  Stehen  fixirten  Präparaten.  Gerade  hier  ge- 
wahrte man  auf  den  Durchschnitten  an  einer  bestimmten  Stelle 
einen  engen  Spalt,  resp.  innige  Berflhrung,  und  Ton  dieser  nur  einen 
kleinen  Theil  der  Gelenkoberfläche  einnehmenden  Region  aus  ver- 
breiterte sich  der  Spalt  allmälig  nach  den  übrigen  Theilen  des  Ge- 
lenkraumes. Es  stimmte  dieser  Befund  durchaus  nicht  mit  dem  als 
Ueberschrift  dem  §  52  der  Mechanik  der  menschlichen  Gehwerk- 
zeuge beigegebenen  Satz: 

„Die  Oberflächen  des  Schenkelkopfs  und  der  Pfanne  sind  Kugel- 
flächen von  gleichem  Halbmesser.'' 

Nachdem  ich  so  dem  Leser  im  Allgemeinen  ein  Bild  gegeben 
habe  von  dem,  was  man  bei  Durchschnitten  von  erstarrten  Hüftge- 
lenken zu  sehen  bekommt,  bitte  ich  denselben  mir  zu  folgen  bei 
der  Betrachtung  bestimmter  Stellungsbilder.  Wir  nehmen  zunächst 
den  Durchschnitt  des  in  ausgestreckter  Lage  befindlichen  Gelenks. 
Ich  muss  hier,  indem  ich  mich  zu  den  Detailbildern  wende,  noch 
hinzofttgen,  dass  ich  zunächst  immer  Schnitte  machte,  welche  in 
einer  der  frontalen  sich  nähernden  Richtung  Trochanter,  Schenkel- 
hals und  Kopf  in  zwei  gleiche  Hälften  spalteten  und  mit  ihnen  die 
Pfanne,  so  dass  das  Gelenk  womöglich  gleich  beim  ersten  Säge- 
schnitt in  ein  gleich  grosses  vorderes  und  hinteres  Stück  zerfiel. 
Gelang  dies  einmal  nicht  vollständig,  so  liess  sich  auf  der  einen 
oder  der  anderen  Seite  leicht  etwas  nachholen.  Im  Allgemeinen  ge- 
lingt die  Orientirung  nach  einiger  Uebung  leicht,  wenn  man  sich 
bestimmte  Punkte,  durch  welche  die  Schnittebene  gelegt  werden 
muss,  zu  beiden  Seiten  des  Gelenks  merkt. 

An  dem  Durchschnitt  eines  solchen  in  gestreckter  Lage  gefrorenen 
Gelenks  einer  Frau  von  mittlerer  Grösse  sieht  man  (Taf.  VIII  Fig.  1 ) 
von  der  Aussenseite  des  Gelenks  nach  innen  gehend  zunächst  einen 
fast  IV2  Mm.  breiten  Eisspalt,  welcher  sich  in  der  bogenförmigen 
Gelenklinie  bis  zu  dem  mit  x  bezeichneten  Punkt  mehr  und  mehr 
verjüngt;  hier  hatte  der  Spalt  etwa  die  Breite  von  V^  Mm.  Wei- 
ter nach  innen  von  dieser  engsten  Stelle  wird  der  Spalt  wieder 
breiter  und  an  dem  Punkt  *,  dem  äussersten  noch  zur  Messung 
brauchbaren  (jenseits  desselben  beginnt  die  Insertion  des  Ligam. 
teres),  hat  er  die  Breite  von  über  2  Mm. 

Sehr  ähnlich  sieht  das  in  derselben  Stellung  fixirte,  also  das 
Gelenk  aus,  welches  der  Form  des  Gelenkspaltes  beim  Stehen  ent- 
spricht.   Das  in  der  oben  beschriebenen  Weise '  durch  Anziehen  des 


260  IX.  KÖNIG 

Scbenkelbeins  gegen  das  Becken  durch  verschiedene  Drähte  fixirte 
Gelenk  zeigt  nur  an  der  im  vorigen  Bild  durch  x  bezeichneten 
Stelle  statt  des  kleinen   halb  Millimeter  breiten  Spaltes   eine  voll- 
kommene Berührung.    Auch   hier  fipdet  sich  im  Frontalschnitt  zu- 
nächst am  äusseren  Rand  der  Pfanne  ein  etwa  1  Mm.  breiter  nach 
einwärts  sich  verjüngender  und  in  der  Umgebung  von  x  verschwin- 
dender Spalt.  Von  X  nach  innen  erweitert  sich  der  Spalt  dann  allmälig 
wieder  und  hat  bei  #  die  Breite  von  nicht  ganz  2  Mm.   lieber  die  oben 
berührte  Contactstelle  behalte  ich  mir  vor  noch  weiter  zu  berichten. 
Nachdem  ich  das  eben  beschriebene  Resultat  in  gleicher  Art 
bei  vier  Gelenken  gefunden  hatte,  war  zunächst  darüber  wohl  kein 
Zweifel  mehr  möglich,  dass  wenigstens  in  dem  grössten  Kreis,  wel- 
chen ein  Frontalschnitt  mit  Halbirung  von  Kopf  und  Pfanne  lieferte, 
eine  allseitige  Berührung  der  beiden  Gelenkoberflächen  nicht  statt- 
fand.   Nur  beim  Stehen  berührte,  so  schien  es,  ein  kleiner  Theil 
der  Gelenkoberfläche  des  Kopfes    einen  entsprechenden  Theil  der 
Pfanne.    Es  musste  noch  bewiesen  werden,  dass  dieses  Yerhältniss 
sich  nicht  nur  bei  frontalen , '  sondern   auch   bei   sagittalen  Durch- 
schnitten in  gleicher  Weise  wiederfand,  dass  also  beim  Stehen  nur 
eine  Berührung  in  einem  umschriebenen  Punkt  der  Gelenkoberfiäche 
und  an  allen  übrigen  Punkten  keine  Berührung,  sondern  Spaltraum 
vorhanden  war.    Die  zum  Zweck  dieses  Beweises  geführten  sagit- 
talen Schnitte  zeigten   denn  auch  das  Verhalten  des  Gelenkspaltes 
ganz  in  der  Art,  wie  ich   dasselbe  erwartet  hatte.    Besonders  in- 
structiv  waren  hier  Bilder,  welche  ich  so  erhielt,  dass  ich  nach  ge- 
machtem frontalen  Schnitt  gerade  in  dem  Berührungspunkt  an  der 
Stelle  X  die  frontale  Hälfte  des  Gelenks   in  zwei  weitere  Theile 
durch  sagittalen  Schnitt  trennte.    War  meine  Annahme  richtig,  dass 
nur  an  einem  kleinen  Abschnitt  des  kugligen  Gelenkkopfes  Berüh- 
rung mit  der  Pfanne  stattfand,  so  musste  man  hier  an  zwei  Seiten 
die  Ausdehnung  der  Berührungsgegend  übersehen,  und  wie  auf  der 
frontalen  Fläche  die  allmälige  Ausbreitung  des  Spaltes  von  x  zu  « 
so  auf  der  lateralen  von  x  zu  *«  nachweisen  können.    Die  Fig.  2 
(Taf.  VIII)  stellt  einen  derartigen  Abschnitt  des  Gelenks  dar.  Man  sieht 
auf  die  scharfe  Kante,  welche  durch  Kreuzung  des  frontalen  mit  dem 
sagittalen  Schnitt  gewonnen  ist,  und   bemerkt  sofort  wie  von  «  zu 
X  und  von  »«  zu  x  der  vorhandene  Eisspalt  sich  allmälig  verjüngt 
uud  in  der  Umgebung  von  x  ganz  verschwindet.    Der  Punkt  x  stellt 
also  den  für  das  aufrechte  Stehen  an  der  Kuppel  des  Gewölbes  am 
höchsten  gelegenen  Berührungspunkt  der  Kugel  dar,   und  an  allen 
übrigen  Theilen   findet  keine  Berührung   statt.    Es  lässt  sich  dies 
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Factum  aber  weiter  noch  bestimmter  eonstatiren,  wenn  man  an  dem 
Präparat,  nach  welchem  die  Zeichnung  gemacht  ist,  den  Kopf  aus 
der  Pfanne  heraus  bricht  und  sich  aus  den  Schichten  von  Eis,  welche 
man  jetzt  theils  vom  Kopf,  th^ils  von  der  Pfanne  aus  löst,  das  Bild 
des  freien  Raumes  vervollständigt.  Auf  diese  Art  gewinnt  man  denn 
auch  zusammen  mit  dem,  was  man  durch  Messungen  an  der  Stelle 
der  Kreuzung  des  frontalen  mit  dem  sagittalen  Schnitt  constatiren 
kann,  die  Ueberzeugung,  dass  die  Berührung,  an  dem  die  stehende 
Stellung  nachahmenden  Präparat  eine  Oberfläche  des  Kopfes  betrifft, 
welche  etwa  18 — 22  Mm.  im  Durchmesser  haben  mag.  Die  betref- 
fende Berührungsfläche  ist  von  Eis  frei,  und  von  ihr  aus  verbreiten 
sich  die  Eisschichten  bis  zum  Limbus  hin.  Auf  die  Bestimmung 
der  Berührungsfläche  kommen  wir  noch  unten  zurück. 

Die  beschriebenen  Verhältnisse  lassen  sich  nur  denken  bei  ganz 
bestimmten  mathematischen  Verhältnissen  in  den  Proportionen  des 
Kopfes  zu  der  Pfanne.  Sie  decken  sich  mit  dem  Verhalten,  welches 
zwischen  zwei  in  einander  gelegten  Kreisen  besteht,  von  welchen  der 
innere,  also  der  dem  Durchschnitt  des  Kopfes  entsprechende  klei- 
ner ist,  als  der  äussere  dem  Durchschnitt  der  Pfanne  entsprechende. 

Legt  man  einen  solchen  kleineren  Kreis  in  einen  grösseren,  so 
dass  die  Mittelpunkte  sich  nicht  decken,  und  bringt  die  Peripherie 
des  inneren  der  des  äusseren  zur  Berührung  nahe,  so  findet  man, 
dass  die  Berührung  der  beiden  Kreise  in  einem  Punkt  stattfindet 

Denkt  man  sich  nun  durch  diesen  Punkt  nach  den  verschieden- 
sten Richtungen  Kreise,  welche  der  gleich  grossen  Kugel  entspre- 
chen, gelegt,  so  werden  sie  alle  und  folglich  auch  die  Kugel  in 
gleicher  Art  nur  einen  Berührungspunkt  mit  der  Hohlfläche,  der 
Pfanne  haben.  Dieser  Punkt  wird  nun  allerdings  in  praktischer 
Beziehung  zu  einer  flächenhaften  Ausdehnung  dadurch,  dass  einmal 
die  Difierenz  der  Radien,  wie  wir  sehen  werden,  überhaupt  keine 
grosse  ist,  und  sodann  dadurch,«  dass  an  den  Bertthrungsstellen  der 
elastische  Knorpel  bei  Belastung  etwas  nachgiebt  und  sich  somit 
die  Flächen  in  gewissen  Grenzen  gegenseitig  adaptiren. 

An  den  gefrorenen  Durchschnitten  gelingt  es  denn  auch  in  der 
That  mit  der  grössten  Leichtigkeit,  diese  Differenz  der  Radien  des  Kopfs 
und  der  Pfanne  mit  dem  Cirkel  nachzuweisen.  Es  gelingt  zunächst 
für  den  frontalen  Durchschnitt  des  Kopfes  Mittelpunkt  und  Kreisbogen 
etwa  in  der  Art,  wie  ich  es  nachstehenden  Holzschnitt  (Fig.  3)  als 
Resultat  einer  Anzahl  derartiger  Durchschnitte  gezeichnet  habe,  zu 
bestimmen.  Wie  wir  sehen,  entspricht  die  Zeichnung  am  Kopf  fast 
einem  halben  Kreisbogen,  welcher  dem  oberen  Theil  dor  Kugel  an- 
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gehört.  In  der  Figur  ist  dieser  halbe  Kreisbogen,  dessen  Maasse 
genau  nach  denen,  welche  ich  bei  zwei  Gelenken  eines  älteren 
Mannes  fand,  eingetragen  sind,  als  abc  bezeichnet.  Auf  der  late- 
ralen Seite  beginnt  der  Bogen  ganz  n^he  an  der  Stelle,  wo  der  Kopf 
überhaupt  kugelig  zu  werden  anfängt,  auf  der  medialen  Seite  geht 

Fiff.  3.  er  bis  zum  Punkte  c. 

Das  Stttck  c  d  des  Bo- 
gens  gehört  einem 
Kreis  mit  etwas  klei- 
nerem Radius  an,  doch 
kommt  es  hier  nicht 
in  Betracht.  Der  Ra- 
dius, welcher  zu  dem 
Bogen  abc  gehört, 
misst  26  Mm. 

Das  Stück  der 
Pfanne,  welches  man 
zum  Vergleich  mit  dem 
Kreisbogen  des  Kopfes 
benutzen  kann,  ist  klei- 
ner als  der  letztere.  Im- 
merhin  garantirt  seine 
Grösse,  welche  etwa 
einem  viertel  Kreis- 
bogen entspricht,  noch 
sicher  gegen  wesent- 
liche Irrthttmer.  Es 
kann  nämlich  nur  das 
mit  a*  b'  bezeichnete 
Stück  yerwerthet  werden,  da  von  b'  an  die  regelmässigen  Gontouren 
durch  die  Insertion  des  Ligam.  teres  verloren  gehen.  Mit  einiger 
Geduld  findet  man  übrigens  den  Mittelpunkt  auch  dieses  Kreises 
2  Mm.  a  b  von  dem  Mittelpunkt  des  ersten  in  der  Verlängerung 
der  Linie,  welche  von  dem  Berührungspunkt  der  beiden  Kreise 
nach  dem  Mittelpunkt  des  ersten  gezogen  ist.  Der  Radius  des  Krei- 
ses der  Pfanne  hat  also  28  Mm.  und  liegt  für  das  aufrechte  Stehen 
der  Mittelpunkt  des  grösseren  Kreises  medianwärts  und  etwas  nach 
unten  von  dem  Mittelpunkt  des  kleineren.  Für  die  frontalen  Durch- 
schnitte wird  die  Differenz  des  Radius  von  zwei  Millimetern  etwa 
dem  Mittel  nahe  kommen.  Bei  einem  Gelenk  fand  ich  die  Differenz 
des  Radius  fast  drei  Millimeter  betragend. 
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Auf  gleiche  Weise  kann  man  nun  auch  auf  einem  den  Kopf 
möglichst  halbirenden  sagittalen  Schnitte  die  Differenz  des  Radius 
nachweisen.  Man  kann  hier  die  Maasse  an  Bogen  von  etwa  ein 
Drittel  Umfang  vornehmen,  und  hat  also  auch  hier  noch  hinreichende 
Sicherheit  gegen  Irrthum.  Es  scheint  fast,  als  ob  die  Differenz 
noch  etwas  grösser  wäre  als  bei  den  frontalen  Durchschnitten,  denn 
bei  zwei  Gelenken,  an  welchen  ich  diese  Verhältnisse  prüfte,  fand 
ich  die  Radien  von  Kopf  und  Pfanne  im  frontalen  Durchschnitt  25 
und  27  Mm.,  während  im  sagittalen  Durchmesser  der  Radius  des 
Kopfes  24  Mm.,  der  der  Pfanne  fast  27  Mm.  zeigte.  Immerhin  mag 
sich  das  Resultat  bei  vermehrten  Messungen  noch  etwas  anders 
herausstellen. 

Kehren  wir  nun  noch  einmal  zu  dem  Bilde  des  aufrechten 
Stehens  zurück,  so  bliebe  uns  noch  übrig  die  Bestimmung  des 
Punktes,  an  welchem  sich  Kopf  und  Pfanne  berühren.  Dieser  Punkt 
oder  vielmehr  dieser  kleine  Theil  der  Pfannenoberfläche,  welchen 
ich  mir  nach  den  Durchschnitten  der  Eispräparate  in  der  Pfanne 
eines  trocknen  Beckens  eingezeichnet  habe,  liegt  so,  dass  er  beim 
Stehen  dem  höchsten  Theil  der  Pfannenkuppel  entspricht.  Er  wird 
bestimmt  durch  eine  Linie,  welche  man  von  der  Spina  anter.  super, 
nach  dem  Sitzknorren  hin  durch  die  Pfanne  zieht.  Misst  man  inner- 
halb-dieser  Linie  am  trocknen  Becken  vom  Pfannenrand  etwa  17 
bis  20  Mm.  in  die  Pfanne  hinein,  so  trifft  man  in  die  Mitte  der 
Stützfläche,  welche  einen  Radius  von  etwa  9 — 11  Mm.  hat.  Diese 
Berührungsfläche,  welche,  wie  wir  schon  sagten,  streng  mathema- 
tisch genommen,  nur  ein  Punkt  sein  sollte,  wird  selbstverständlich 
je  nach  der  Elastlcität  des  Knorpels  bei  verschiedener  Belastung  in 
ihrer  Ausdehnung  wechseln. 

Fig.  4  (Taf.  IX)  zeigt  uns  dann  den  frontalen  Durchschnitt  eines  in 
etwas  abducirter  S  t  e  1 1  u  n  g  fixirten  Gelenkes.  Es  muss  sich  natür- 
lich mit  dem  Wechsel  der  Stellung  zwischen  Adduction  und  Abduc- 
tion  die  Berührung  in  der  frontalen  Richtung,  und  mit  dem  Wechsel 
zwischen  Flexion  und  Extension  der  Contact  in  der  sagittalen  Rich- 
tung verschieben.  In  dem  vorliegenden  Bild  findet  der  Contact  ganz 
nahe  dem  äusseren  Rand  der  Pfanne  statt;  an  dieser  Stelle  x  ver- 
schwindet der  Spalt  vollständig  und  verbreiteii  sich  erst  wieder  auf 
der  medialen  Seite,  so  dass  er  hier  1^.2  Mm.  Breite  gewinnt.  Ich 
führe  diese  Maasse  hier  an  zum  Vergleich  derselben  mit  den  noch 
zu  besprechenden  Maassen  des  Bildes  von  dem  in  Extension  fixirten 
Durchschnitte  Fig.  5  (Taf.  IX). 

In  der  Absicht,   mir   über   die  Entstehung  der  pathologischen 
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Druckpunkte  durch  Eisbilder  Auskunft  zu  verschaffen,  hatte  ich 
eigentlich  die  Reihe  der  hier  besprochenen  Untersuchungen  zunächst 
an  extremen  Ab-  und  Adductionsstellungen  begonnen.  Die  Ergeb- 
nisse dieser  Untersuchungen  sollen  in  der  folgenden  Arbeit  über 
Gewichtsbehandlung  noch  weiter  verwerthet  werden,  und  ich  führe 
sie  daher  hier  nur  in  soweit  an,  als  es  zur  Vermeidung  von  Miss* 
Verständnissen  nöthig  ist.  Ich  fand  nämlich  bei  extremer  Abduction, 
bei  welcher  auf  der  lateralen  Seite  der  Kopf  ganz  in  die  Pfanne 
hineinrutscht,  hier  keine  Berührung  mehr  zwischen  Kopf  und  Pfanne, 
sondern  der  Schenkelhals  stützte  sich  gegen  den  Limbus  fibrosos 
an;  hierdurch  wurde  eine  Hebelbewegung  eingeleitet,  durch  welche 
es  zum  Klaffen  im  grösseren  Theil  des  Gelenks  kommt,  während 
der  untere  innere  Theil  des  Kopfes  gegen  den  Limbus  ange- 
drängt  wird.  Umgekehrt  verschwindet  bei  extremer  Adduction  der 
innere  Theil  des  kugeligen  Kopfes  innerhalb  der  Pfanne,  der  Hals 
lehnt  sich  gegen  den  inneren  Theil  des  Limbus  an  und  gewinnt 
hier  einen  Stützpunkt.  Das  Gelenk  kommt  im  inneren  oberen  Theil 
zum  Klaffen  und  der  am  lateralen  Theil  des  Limbus  sich  hervor- 
drängende  Kopf  wird  hier  gegen  den  Pfannenrand  angedrängt. 
(Siehe  die  Ausführung  und  die  Figuren  in  der  folgenden  Arbeit) 

Indem  ich  mich  dazu  wende  in  kurzen  Worten  die  Gonsequen- 
zen  aus  dem  Vorhergehenden  zu  ziehen,  betone  ich  zugleich,  dass 
ich  mich  lediglich  an  die  Resultate  meiner  Befunde  halte.  Nach 
diesen  muss  ich  vorläufig  als  erwiesen  annehmen,  dass  die  bis  da- 
hin angenommene  Congruenz  der  Flächen  im  Hüftgelenk  nicht  exi- 
stirt,  sondern  dass  der  Kopf  sowohl  in  frontaler  als  auch  in  sagit- 
taler  Richtung  einen  etwas  kleineren  Radius  hal^,  als  die  Pfanne, 
und  dass  somit  in  sofern  überhaupt  Berührung  stattfindet,  diese  nur 
an  einem  je  nach  dem  Grade  des  Druckes  in  seiner  Ausdehnung 
wechselnden  Theil  der  Gelenkoberfläche  vorhanden  ist.  Ein  solches 
inniges,  flächenhaftes  Anliegen,  wie  man  es  nach  den  Untersuchun- 
gen der  Gebrüder  Weber  annahm,  hat  sich  bei  meinen  Versuchen 
nirgends  herausgestellt,  wohl  aber  haben  die  Durchschnitte  der  Prä- 
parate, welche  das  aufrechte  Stehen  repräsentiren,  eine  etwas  grös- 
sere Berührungsfläche  gezeigt. 

Bei  den  übrigen  Präparaten  zeigte  sich  nur  noch  bei  den  extre- 
men Ab-  und  Adductionsstellungen  ein  Anstemmen  durch  Hebelwir- 
kung an  irgend  einem  excentrisch  gelegenen  Theil  des  Pfannenran- 
des, während  im  sonstigen  zwar  immer  ein  Punkt  nachgewiesen 
werden  konnte,  an  welchem  die  Gelenkoberflächen  sich  näher  stan- 
den als  an  allen  übrigen  Theilen   des  Gelenks,    aber   immer  noch 
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auch  an  diesen  Punkten  eine  Eisschicht  von  V^  Mm.  nachgewiesen 
werden  konnte.    Ich  möchte  aus  diesem  Befund  schliessen,   dass 
ein   inniger  Contact  zwischen  Kopf  und  Pfanne   über- 
haupt nur  dann  stattfindet,  wenn  der  Kopf  durch  irgend 
welche  Kraft  in  die  Pfanne  hineingepresst  wird.     Meine 
Durchschnitte  haben  vorläufig  als  solche  Kräfte  nur  das  Stehen  und 
Gehen    nachgewiesen,   aber  es  ist  einzuräumen,  dass   auch    noch 
andere  Kräfte  existiren,  welche  dasselbe  Besultat  herbeiführen  kön- 
nen.   So  lässt  sich  denken,  dass  Muskelspannnng  oder  Spannung 
bestimmter  Abschnitte  des  Bandapparates  bei  besonderen  Stellungen 
diesen  Effect  haben  werden,  ebenso  wie  auch  bei  besondereu  Stel- 
lungen,  z.  B.  bei  hochliegendem  Fuss  anzunehmen  ist,  dass  nach 
Ben  Gresetzen  der  Schwere  der  Schenkel  zurücksinkt  und  der  Kopf 
eben  durch  die  Schwere  des  Gliedes  gegen  den  Boden  der  Pfanne 
hingedrückt  wird.    Immerhin  ist  der  Befund  in  ausgestreckter  Lage 
der  Extremität  (siehe  Fig.  1)  nicht  geeignet,  der  vollständigen  Be- 
rührung als  Gonsequenz  von  Bänderspannung  das  Wort  zu   reden, 
denn  gerade  für  das  Lig.  ileofemorale  schien  es  noch  am  ehesten 
gerechtfertigt  anzunehmen,  dass  durch  di.e  Spannung,   welche  das 
Band  bei  der  Strecklage  erfährt,  ein  Contact  herbeigeführt  würde, 
und  doch  sahen  wir  in  der  Figur  1  den  Spalt  zwar  an  der  bezeich- 
neten Stelle  X  sehr  verengt,   aber  durchaus   nicht  verschwunden. 
Zweifellos  findet  die  breiteste  innige  Berührung  bei  der  Belastung 
der  Extremität  durch  das  Körpergewicht,  wie  sie  das  Stehen  und 
das  Gehen  für  die   den   Boden    berührende  Extremität  nach   sich 
fuhrt,   statt,  aber  nur  beim  Stehen  wird  für  längere  Zeit  ein  und 
derselbe  Punkt  belastet,  obwohl  wir  auch  hier  instinctmässig  dafür 
durch    kleine  Bewegungen   sorgen,   dass  die   einseitige   Belastung 
nicht  zu  lange  dauert,  während  ja  beim  Gehen  ein  unaufhörlicher 
Wechsel    der    Contactpunkte    nothwendig    ist^    Alle    Bewegungen, 
welche  beim  Hängen  der  Extremität  ausgeführt  werden,   mit  Aus- 
schluss der  oben  angeführten,  vielleicht  noch  möglichen,  bis  jetzt 
aber  nicht  nachgewiesenen  Ausnahmen   schliessen  den  innigen  An- 
schluss  des  Kopfes  an  die  Pfanne,  und  die   dadurch  bedingte  fort- 
währende allgemeine  schleifende  Bewegung  aus.    Dieser  Mechanis- 
mus,  dass  beim  Stehen  und  Gehen   nur   umschriebene  Theile  der 
Gelenkkörper  sich  berühren,  während  bei  den  meisten  anderen  Be- 
wegungen kein  Contact  stattfindet,  muss  offenbar  die  Leichtigkeit 
der  Bewegungen  entschieden  begünstigen,  denn  im  ersten  Falle  ist 
die  Reibung,  da  sie  nicht  im  ganzen  Umfang  der  Pfanne  stattfindet, 
entschieden  vermindert,   und   im  zweiten  Fall  ist  die  Reibung,  da 
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überhaupt  kein  Contaet  stattfindet,  vollständig  aufgehoben.  Die  Ein- 
würfe, welche  gegen  diese  Theorie  der  punktweisen  Berührung  er- 
hoben werden  können,  werde  ich  bei  der  Besprechung  der  Literatur 
berücksichtigen. 

Bevor  ich  dazu  übergehe,  sei  es  mir  aber  gestattet,  noch  einige 
Conöequenzen  für  die  Pathologie  und  Therapie  des  Hüftgelenks  an- 
zudeuten, welche  durch  diese  veränderte  Anschauung  über -die  Me- 
chanik des  Gelenkes  sich  ergeben. 

Seit  wir  gelernt  haben  alle  Gelenkaffectionen  in  ihrem  Verlauf 
zu  betrachten  unter  dem  Einfluss  der  mechanischen  Einflüsse,  welche 
durch  das  Verhalten  der  Gelenkkörper  zu  einander  in  Ruhe  und 
Bewegung  auf  die  pathologisch  veränderten  Theile  ausgeübt  werden, 
war  es  hauptsächlich  der  Druck  des  Kopfs  gegen  die  Pfanne,  wel- 
cher, wie  an  anderen  Gelenken,  so  auch  an  der  Hüfte  als  Ursache 
localer  Knorpel-  und  Knochendefecte ,  in  vielen  Fällen,  in  welchen 
der  Defect  von  aussen  nach  innen  an  den  Gelenkkörpern  fortschritt, 
betrachtet  wurde.  Aus  unseren  Untersuchungen  geht  nun  hervor, 
dass  bei  den  meisten  Mittelstellungen  wie  bei  ausgestreckter  Lage 
der  Extremitäten  oder  bei  leichter  Flexion,  Abduetion,  Adduction 
eine  Berührung  im  Gelenk  überhaupt  nicht  stattfindet,  und  somit 
auch  bei  intacter  Oberfläche  kein  Druck.  Wohl  aber  kann  bei  stär- 
kerer Spannung  der  Extremität,  sei  es  auf  dem  Wege  der  Muskel- 
contractur,  sei  es  auf  dem  Weg  der  Contractur  durch  entzündliche 
Spannung  des  Bandapparates  ein  Anstemmen  des  durch  die  jewei- 
lige Stellung  gegebenen  höchsten  Punktes  des  Kopfes  gegen  den 
gegenüberstehenden  Theil  der  Pfanne  stattfinden.  Diesen  Punkt 
wird  man  sich  annähernd  aus  der  Stellung  construiren  können:  für 
massige  Abduetion  (siehe  Fig.  4)  fällt  er  etwa  ^2 — 1  Cm.  median- 
wäi*ts  vom  äusseren  Pfannenrand,  für  zunehmende  Adduction  wan- 
dert er  in  frontaler  Richtung  nach  der  Mittellinie  nach  innen,  wäh- 
rend sich  der  Punkt  für  die  Flexion  und  Extension  in  sagittaler 
Richtung  verschiebt.  Natürlich  modificiren  combinirte  Bewegungen 
die  Lage  des  Punktes.  Sicher  ist  es  aber,  dass,  so  lange  nicht  in 
der  Gelenkoberfläche  Ungleichheiten,  welche  in  unberechenbarer 
Weise  wirken  können,  geschaflen  sind,  in  dieser  directen  Art  nur 
in  den  seltensten  Fällen  Druckschwund  zu  Stande  kommt,  mit  Aus- 
nahme der  Efl'ecte,  welche  auf  diesem  directen  Wege  beim  Stehen 
und  Gehen  bewirkt  werden.  Da  wir  beim  Stehen  und  Gehen  ganz 
vorzugsweise  die  Bewegungen  des  Gelenkes  um  die  horizontale 
Achse  verwerthen,  so  scheint  es  mir  schon  a  priori  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  die  schon  von  Aeby  beschriebene  Form  des  6e- 


Zur  Pathologie  der  Knochen  and  Gelenke.  267 

lenkkörpers,  der  grössere  Umfang  des  Kreises  auf  dem  frontalen 
Durchschnitt,  eine  solche  ist,  welche  sich  gerade  'durch  die  Belastung 
und  die  Bewegung,  wie  sie  beim  Gehen  und  Stehen  stattfindet,  erst 
nach  der  Geburt  entwickelt.  Das  mangelnde  Material  hat  mir  lei- 
der eine  Untersuchung  in  dieser  Richtung  unmöglich  gemacht.! 

Wohl  aber  ist  es  bei  einer  Reihe  von  pathologischen,  während 
der  Locomotion  zu  Stande  kommenden  Abnutzungen  des  Gelenkes 
anzweifelhaft,  dass  die  beschriebene  Mechanik  des  Gelenkes  in  Be- 
ziehung auf  die  Form  der  Gelenkkörper,  wie  sie  sich  während  der 
Krankheit  ausbildet,  von  bestimmender  Bedeutung  ist.  Ich  erinnere 
hier  an  die  Form  des  Kopfs  in  einer  Reihe  von  Fällen  bei  Arthrit 
deformans,  in  welchen  derselbe  der  Gestalt  eines  Cylinders  mit  hori- 
zontaler Achse  sich  nähert,  eine  Form,  welche  durch  die  aus  unseren 
Bildern  beim  Stehen  sich  ergebenden  Contactpunkte  sehr  einfach 
zu  erklären  ist,  ich  erinnere  daran,  wie  bei  derselben  Krankheit  die 
Pfanne  sich  vorwiegend  an  ihren  äusseren  Partien  abnutzt  und  aus- 
weitet, eine  Form,  welche  in  Gleichem  mit  dem  stärkeren  Druck, 
den  diese  Theile  beim  Stehen  und  Gehen  zu  erleiden  haben,  im 
Zusammenhang  steht. 

Bei  Weitem  in  den  meisten  Fällen  wird,  abgesehen  von  dem  zu- 
letzt angedeuteten,  dieser  directe  Druck  nicht  maassgebend  sein, 
und  es  wird  sich,  wenn  überhaupt  Druckerscheinungen  am  Kopf 
nachweisbar  sind,  die  Ursache  fast  immer  auf  die  bei  den  extremen 
Ab-  und  Adductionsstellungen,  wie  sie  ja  bei  Coxitis  so  häufig  vor- 
kommen, stattfindenden  Hebelwirkungen  zurückftlhren  lassen,  wor- 
über wir  bereits  oben  kurz  gesprochen  haben  und  des  Weiteren  auf 
die  folgende  Abhandlung  verweisen. 

Nun  führen  mich  aber  die  Eispräparate  in  gleich  zu  besprechen- 
der Art  noch  einmal  zurück  zu  der  augenblicklich  höchst  praktischen 
Frage  über  das,  was  in  einem  Hüftgelenk  vor  sich  geht  bei  der 
Extension.  Wenn  schon  bei  der  Stellung,  welche  die  Extremitäten 
in  ausgestreckter  Lage  hatten,  ein  geringes  Klaffen  des  Gelenks 
auch  an  der  Stelle,  an  welcher  sie  sich  am  nächsten  stehen,  anzu- 
nehmen ist,  wenn  wir  annehmen,  dass  bei  allen  Bewegungen,  welche 
gleichsam  pendelnd  mit  der  Extremität  vorgenommen  wurden,  über- 
haupt kein  Contact  stattfindet,  so  muss  ja  doch  nothwendig  ein  am 
Fuss  hängendes  Gewicht  noch  mehr  geeignet  sein  das  Klaffen  des 
Gelenks  herbeizuführen.  Doch  ich  würde  den  in  der  folgenden  Ar- 
beit gegebenen  Auseinandersetzungen  vorgreifen,  wenn  ich  mich 
hier  über  das  Wie  des  Geschehens  der  Distraction  auslassen  wollte, 
und  es  sei  mir  daher  hier  nur  noch  zum  Schluss  gestattet,  die  Leser 
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auf  einen  Vergleich  der  Gelenkspalten  Fig.  4  und  5  hinzuweisen. 
Es  sind  die  Gelenke  eines  und  desselben  Menschen,  von  welchen 
das  eine  oben  schon  beschriebene  in  stehender  Abductionsst^Uung, 
das  andere  in  Extension  mit  etwa  8  Pfd.  Gewicht  gefroren  war. 
Der  Gelenkspalt  an  Fig.  4  wird  an  der  weitesten  Stelle  1 V)  Mm., 
der  an  dem  Extensionsbild  Fig.  5  hat  überall  die  gleiche  Weite  von 
gut  272  Mm.  Die  Extension  hat  also  den  Spaltraum  im  Ganzen 
um  etwa  U'^Mm.  erweitert.  Dies  lässt  sich  auch  daraus  erweisen, 
dass  auf  dem  frontalen  Durchschnitte  die  Kreisbogen  jetzt  parallel 
laufen,  indem  sie  fast  den  gleichen  Mittelpunkt  haben. 

Ich  kann  die  vorstehenden  Beobachtungen  nicht  publiciren,  ohne 
einen  kurzen  literarischen  Ueberblick  des  besprochenen  Gegenstandes. 
Dieser  Ueberblick  kann  in  der  That  kurz  werden,  denn  nach  der  Be- 
Schreibung  der  Mechanik  des  Hüftgelenks  in  dem  bereits  mehrfach 
angeführten  Werke  der  Gebrüder  Weber  ist  nichts  wesentlich 
Neues  mehr  über  diese  Frage  zu  Tage  gefördert  worden.  Zu  der 
Zeit  aber,  als  eben  die  Gebrüder  Weber  ihre  Ansicht  über  den 
Parallelismus  der  Oberfläche  von  Kopf  und  Pfanne  aussprachen,  da 
war  nicht  lange  vorher  schon  die  soeben  von  mir  entwickelte  Lichre 
von  der  Incongruenz  der  beiden  Theile  in  ganz  ähnlicher  Weise 
behauptet  worden.  Ein  italienischer  Arzt,  Paletta,  hatte  in  seinen 
„Exercitationes  pathologicae  Mediolan.^'  1820.  p.  138  in  einem  Ca- 
pitel  über  die  Pfanne  (Auszug  davon  in  Meckels  Archiv.  Bd.  6. 
S.  337)  erklärt: 

„In  der  That  ist  die  Höhle  der  Pfanne  im  Verhältniss  zum 
Oberschenkelkopf  sehr  gross  und  entspricht  ihm  nicht  genau,  so 
dass  beide  einander  nicht  überall  berühren.'^ 

Der  Weg,  auf  welchem  P.  dieses  Resultat  fand,  war  allerdings 
etwas  roh.  Er  öffnete  die  Pfanne  vom  Hüftbein  aus  und  sah  dann 
von  oben  in  das  Gelenk  hinein: 

„Der  Oberschenkel  berührte  den  Grund  der  Pfanne,  wenn  der 
Fuss  auf  dem  Boden  festgestellt  wurde.  Hängt  der  Fuss  frei,  so 
scheint  er  von  dem  Grund  der  Pfanne  sich  2V2  Lin.  (!)  zu  entfer- 
nen. Bei  liegendem  Oberschenkel  reicht  der  Kopf  nach  hinten,  so 
dass  vorn  zwischen  ihm  und  Pfanne  ein  Zwischenraum  von  einer 
Linie  bleibt.  Wird  jetzt  der  Oberschenkel  nach  aussen  gebogen, 
so  beschreibt  der  Kopf  eine  halbe  Drehung  um  die  Achse,  spannt 
das  innere  Band  und  lässt  im  vorderen  Theil  der  Pfanne  eine 
Lücke.  Beim  Anziehen  beschreibt  der  Kopf  einen  dem  vorigen  ent- 
gegengesetzten Halbkreis,  das  runde  Band  erschlafft  und  der  Kopf 
entfernt  sich  eine  Linie  weit  vom  äusseren  Pfannenrand.    Das  innere 
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Band  wird  gespannt;  gleichviel,  ob  das  Glied  herabhängt  oder  der 
Oberschenkel  gebogen  ist." 

Ich  habe  diese  Sätze  aus  Paletta's  Arbeit  hierher  gesetzt,  da- 
mit der  Leser  sich  überzeugen  kann,  wie  wenigstens  in  den  wesent- 
lichsten Puifkten  seine  Beobachtungen  sich  mit  den  meinigen  decken. 

Immerhin  muss  man  zugeben,  dass  die  Gebrüder  Weber  sich 
zunächst  mit  Recht  gegen  die  Beweiskraft  dieser  Untersuchungen 
aussprachen.  Dass  die  Verhältnisse  in  dem  durch  den  Druck  der 
Atmosphäre  zusammengehaltenen  uneröffneten  Gelenk  ganz  andere 
sein  mussten,  als  in  dem  Palet  tauschen  vom  Becken  auB  aufge- 
brochenen Präparat,  lag  ja  auf  der  Hand.  Auffallend  ist  es  jedoch, 
dass  wenigstens  die  Angaben  Paletta's  über  die  Differenz  der 
Radien  von  Kopf  und  Pfanne  nicht  schon  früher  durch  Messungen 
auf  Gelenkschnitten  controllirt  worden  sind,  denn  in  so  einfacher 
Art,  wie  es  in  dem  §  52  der  Mechanik  der  Gehwerkzeuge  geschehen 
ist,  konnte  man  doch  die  Möglichkeit  nicht  abweisen,  dass  auch  ein 
Gelenk  mit  nur  umschriebener  Berührung  der  Gelenkoberflächen 
ebne  Schaden  für  den  Träger  bestehen  könne.  Einmal  ist  ja  der 
Spielraum  überhaupt  nicht  so  weit  und  dazu  die  Oberflächen  so 
gut  mit  Knorpel  gepolstert,  dass  man  sich  nicht  denken  kann,  der 
Kopf  werde  „bei  der  Bewegung  heftig  gegen  einzelne 
Punkte  der  Pfanne  anstossen."  Der  Kopf  ist  ja  zu  den  oben 
angeführten  Gründen  noch  geschützt  durch  den  festen  Verschluss 
am  Limbus  fibrosus,  dazu  kommt  die  Ausfüllung  des  kleinen  Spalt- 
raumes mit  Synovia,  Gründe  genug,  um  bei  aller  Achtung  gegen 
die  Web  er 'sehen  Untersuchungen  anzunehmen,  dass  sie  in  diesem 
einen  Punkt  sich  geirrt  haben.  Uebrigens  kann  man  sf  hr  wohl  die 
grossartigen  Leistungen  der  vielgenannten  Autoren  anerkennen,  ohne 
Alles  zu  unterschreiben,  was  sie  darin  ausgesprochen  haben.  Ich 
will  die  Chirurgen  nur  an  die  auch  noch  von  den  Gebrüdern  Weber 
behauptete  Thatsache  der  „Verlängerung  des  Beines  durch 
Herausfallen  des  Kopfes  aus  der  Pfanne  im  Abductions- 
stadium  der  Coxitis"  erinnern.  Die  that sächlichen  Beweise 
aber,  welche  in  dem  Werk  für  den  Satz  von  dem  Parallelismus 
zwischen  Kopf  und  Pfanne  erbracht  werden,  stehen  doch  in  der 
That  auf  schwachen  Füssen.  Die  Durchschnittszeichnung  eines  Hüft- 
gelenks, Tafel  IX,  Fig.  2,  sieht  fast  so  aus,  tils  wenn  sie  vom  trock- 
nen Präparat  gemacht  wäre,  und  wenn  man  hier  die  Bogenlinien, 
welche  dem  Kopf  und  der  Pfanne  angehören,  mit  dem  Cirkel  zu  be- 
stimmen sucht,  so  kommen  trotz  der  offenbaren  Ungleichheiten  schon 
Differenzen  heraus.    Aber  selbst  wenn   der  Durchschnitt  an  eineni 

DeaUche  Zeltschrift  t.  Chirurgie.    III.  Bd.  tS 
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feuchten  Präparat  gemacht  wäre,  an  welchem  vor  der  Durcbschnei- 
düng  Kopf  und  Pfanne  nicht  fixirt  waren,  so  kann  dies  meiner 
Ansicht  nach  Nichts  beweisen.  Gar  kein  Resultat  ist  aber  von  den 
Gypsabgüssen  der  Pfanne  zu  erwarten,  welche  die  Gebrüder  Weber 
zum  Beweis  des  Parallelismus  anfertigten.  Mir  wenigstens  wollte 
es,  so  oft  ich  den  Versuch  machte,  nie  gelingen,  einen  dem  zu  der 
Pfanne  gehörigen  Kopf  ganz  gleichen  Gypskopf  durch  einen  Guss 
der  Pfanne  zu  erlangen.  Der  Abguss  hatte  Ungleichheiten,  und 
wenn  ich  diese  entfernt  hatte  und  nun  Durchschnitte  des  Gyps- 
kopfes  mit  denen  des  wirklichen  Kopfes  verglich,  dann  waren  sie 
bald  etwas  kleiner,  bald  etwas  grösser,  aber  gewiss  nicht  be- 
weisend. 

Seit  der  Mechanik  der  Gehwerkzeuge  ist  nun  kein  ernstlicher 
Angriff  mehr  gegen  den  §  52  erfolgt.  Freilich  hätte  ein  solcher 
schon  durch  die  im  Jahre  1863  in  der  Zeitschrift  für  rationelle  Me- 
dicin  von  Henle  und  Pfeuffer  (IH.  Reihe  XVIII.  Bd.  S.  205}  er- 
schienene kleine  Arbeit  Aeby's:  Bemerkungen  über  die  Gestalt 
der  grossen  Kugelgelenke  (Schulter  und  Schenkelkopf)*)  involvirt 
werden  sollen.  Denn  sobald  der  Kopf  nicht  mehr  der  Abschnitt 
einer  Kugel,  sondern  das  schiefe  Polsegment  eines  Ellipsoides,  des- 
sen beide  Krümmungsradien  sich  verhalten  wie  9:10,  war,  so 
konnte  man  jetzt  unmöglich  noch  bei  allen  Bewegungen  einen  fort- 
dauernden Parallelismus  annehmen.  Denn  es  musste  ja  jetzt  ein- 
mal das  grössere  Kugelsegment  dem  kleineren  Segment  der  Pfanne, 
und  umgekehrt  das  kleinere  Kugelsegment  dem  grösseren  Pfannen- 
abschnitt gegenüberzustehen  kommen.  Aber  es  hat  Niemand  diese 
Consequenzen  gezogen,  weil  man,  wie  z.  B.  Henke**),  die  Diffe- 
renz für  so  gering  nahm,  dass  sie  sich  „elastisch  ausgleicht^^ 

Weitere  Untersuchungen  über  die  Frage  der  Hüftgelenksmecha- 
nik in  der  Richtung  sind  denn  auch  neuerdings  nicht  mehr  erschie- 
nen. Die  einzige  gegen  die  Untersuchungen  der  Gebrüder  Weber 
über  das  Fussgelenk  gerichtete  experimentelle  Arbeit  war  die  von 
Rose***j  gegen  Weber 's  Lehren  über  das  Zusammenhalten  des 
Gelenks  durch  atmosphärischen  Druck  gerichtete.  Soweit  ich  die  Ver- 
hältnisse bis  jetzt  übersehe,  wird  Rose's  Versuch,  den  Luftdruck  als 


'*')  Die  Sphäroidgelenke    der  Extremitätengiirtel.    Vorläufige  Mittheilaogr 
von  Dr.  Aeby  in  Basel. 

**)  Handbnch  der  Anatomie  nnd  Mechanik  der  Gelenke.  1863.   S.  204  An- 
merkung. 

***)  Dr.  £.  Rose,  Mechanik  des  Hüftgelenks.  Arch.  für  Anat.  und  PfaysioL 
von  Reichertet,  Jahrg.  1S65.  S.  521. 
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Träger  des  Beines  ganz  zu  eliminiren  und  durch  die  Adhäsion  allein  zu 
ersetzen,  durch  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  nicht  unter- 
stützt. Die  Yon  uns  in  dieser  Richtung  begonnenen  Untersuchungen 
sind  bis  jetzt  noch  zu  keinem  definitiven  Abschluss  gekommen,  so 
dass  ich  vorläufig  die  Frage  des  „vollständ igen'*  Luftabschlusses 
am  Limbus  cartilagineus  noch  als  eine  unentschiedene  betrachte. 

Rostock,  Anfang  August  1873.  - 


Erklärung  der  Figuren  (Tafel  VIII  u.  IX). 

Da  ich  keinen  Zeichner  hatte,  weicher  die  gefrorenen  Präparate  sofort 
aufnehmen  konnte,  so  liess  ich  zunächst  Photographien  davon  anfertigen. 
Leider  ist  die  Photographie  insofern  sie  nicht  die  Farben,  sondern  ein 
sehr  gleichmässig  graues  Bild  der  ganzen  Oberfläche  des  Durchschnitts, 
und  zudem  noch  den  Spaltraum  nicht  ganz  scharf  wiedergiebt,  wenn  kleine 
durch  das  Sägen  abgerissene  Knorpeltheilchen  in  denselben  hineinragen, 
nicht  sehr  geeignet  zu  treuen  Bildern.  Ich  habe  unter  meiner  Leitung 
nach  diesen  Photographien  schematische  Zeichnungen,  fflr  deren  absolut 
mathematische  Richtigkeit  ich  die  Verantwortung  nicht  übernehme, 
anfertigen  lassen.     Nur  Fig.  2  ist  nach  dem  Präparat  gemacht. 

Fig.  i.  Das  Hüftgelenk  einer  Frau  mit  den  Spaltverhältnissen,  wie 
sie  bei  ihrer  horizontalen  Rückenlage  stattfinden ;  bei  x  engste  bei  *  wei- 
teste Stelle. 

Fig.  2.  Auf  den  frontalen  Durchschnitt  eines  in  stehender  Stellung 
gefrorenen  Hüftgelenkes  ist  an  der  Contactstelle  x  der  Spalte  ein  sagit- 
taler  Durchschnitt  geführt  worden,  x  — *  stellt  die  Erweiterung  des  Spal- 
tes auf  der  frontalen,   x  —  **  dieselbe  auf  der  sagittalen  Sägefläche  dar. 

Fig.  3.    Im  Text. 

Fig.  4  und  Fig.  5  die  Hüftgelenke  von  ein  und  demselben  Mann. 
Fig.  4  in  Abductionsstellnng  mit  dem  engen  Spalt  bei  x ,  Fig.  5  in  Exten- 
sion mit  etwa  8  Pfd.  Gewicht.     Gleichmässig  breiter  Spalt. 
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X. 

Zur  Pathologie  der  Knochen  und  Gelenke* 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Rostock. 

Von 

Br.  W.  Paschen, 

Asslsteniant  der  chirurgischen  Klinik.. 

(Hierzu  Tafel  X.) 

n«   Untersuchungen  tlber  Coxitis. 

2.    lieber  Gewichtsbehaudlung  bei  Goxitis  acuta. 

Trotzdem  bereits  im  Jahre  1860  die  permanente  Extension  mit 
Gewichten  von  den  Amerikanern  Davis,  Sayre,  Post,  Bankost 
u.  A.  mit  vollem  Verständniss  bei  Entzündungen  von  Gelenken  and 
besonders  bei  der  des  Hüftgelenks  in  Anwendung  gezogen  wurde, 
trotzdem  im  Jahre  1865  französische  Chirurgen  über  diese  Behand- 
lungsmethode unterrichtet  waren,  und  besonders  Lefort  deren 
Vortheile  gegenüber  dem  Bonn  et' sehen  Bedressement  und  der  nach- 
herigen Feststellung  in  dem  Drahtapparat  desselben  Autors  bei  acu- 
ten Fällen  hervorhebt,  fand  diese  Methode  in  Deutschland  vor  dem 
Jahre  1868  keine  allgemeine  Anwendung.  Allerdings  hat  Boss 
bereits  im  Jahre  1854  einige  mit  permanenter  Extension  behandelte 
Hüftgelenksentzündungen  bekannt  gemacht  und  dabei  die  Theorie 
seiner  Methode  richtig  entwickelt;  doch  hat  seine  Arbeit,  vielleicht 
weil  sie  nicht  mit  dem  gehörigen  Pomp  in  die  Welt  geschickt  war, 
keine  Beachtung  gefunden,  sondern  ist  vielmehr  für  die  nächsten 
Jahre  einer  gänzlichen  Vergessenheit  anheimgefallen.  Es  hat  dann 
Yolkmann  auf  die  Methode  der  permanenten  Extension  bei  Gelenk- 
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entzttndungen ,  auf  deren  Anwendung  er  selbstständig  durch  patho- 
logisch-anatomische Studien  geleitet  wurde,  in  seiner  Arbeit  ttber 
die  Krankheiten  der  Bewegungsorgane  in  der  y.  Pitha-Billroth'- 
sehen  Chirurgie  hingewiesen;  allgemeinen  Eingang  in  die  Kliniken 
Deutschlands  hat  dies  neue  Behandlungsprincip  jedoch  erst  seit  dem 
Jahre  1868  mit  dem  Erscheinen  der  Volk  mann 'sehen  Arbeit 
,,Ueber  die  Behandlung  der  Gelenkentzündungen  mit  Gewichten'^ 
gefanden.*) 

Yolkmann  nennt  in  diesem  Aufsatz  seine  Methode  „Distrac- 
tionsmethode^^  und  bezeichnet  durch  diesen  Namen  das  Wesen  der 
Methode,  er  bezeichnet  in  dem  Namen  die  Ursache,  durch  welche 
er  sich  die  günstigen  Wirkungen:  hervorgerufen  denkt.  Diese  Wir- 
kungen sollen  sein:  1)  Aufhören  der  Schmerzen,  2)  ein  schnellerer 
Heilungsvorgang,  3)  ein  vortrefflicher  orthopädischer  Effect.  Als  Ur- 
sache der  beiden  ersten  der  hervorgebrachten  Effecte  nimmt  Volk - 
mann,  wie  erwähnt,  die  bei  der  Extension  erfolgende  Distraction 
der  Gelenkflächen  an;  es  soll  ein  natürlich  nur  minimales  Klaffen 
zwischen  den  Gelenkflächen  erzeugt  werden,  und  durch  dieses  Klaf- 
fen soll  der  durch  die  reflectorisch  erregten  Muskeln  hervorgerufene 
Druck  der  Gelenkflächen  aufeinander  aufgehoben  werden.  Die  Auf- 
bebung dieses  Druckes  soll  aber  für  die  Heilung  der  entzündlichen 
Äffection  von  der  grössten  Bedeutung  sein,  eine  Thatsache,  die  bei 
der  anatomischen  Betrachtung  kranker,  nicht  mit  Extension  behan- 
delter Gelenkflächen  klar  einleuchten,  und  deren  Wahrheit  durch 
Analogie  derselben  Verhältnisse  an  Weichtheilen  erhärtet  werden 
soll.  Die  Druckerscheinungen  an  den  Gelenkflächen  entzündeter 
Gelenke  werden  nämlich  von  Volkmann  geradezu  als  ein  Knorpel- 
und  Knochendecubitus  bezeichnet. 

Die  Volk  mann' sehen  Ansichten  sind  durch  Schede  weiter 
ausgeführt  und  durch  eine  grosse  Anzahl  vortrefflich  einschlagender 
Krankengeschichten  aus  der  Halle'schen  Klinik  erhärtet.  Dieser 
Autor  findet  die  früher  von  Volk  mann  ausgesprochene  Vermuthung, 
dass  die  glänzendsten  Erfolge  der  permanenten  Extension  auf  dem 
Gebiet  der  acuten  Entzündungen  liegen,  vollkommen  bestätigt.  So- 
dann geht  aus  seiner  Zusammenstellung  hervor,  dass  die  Methode 
bei  Hüftgelenkentzündung  bei  Weitem  günstigere  Resultate  liefert, 
als  bei  Kniegelenkentzündung  und  beim  Pottaschen  Buckel. 

*)  Die  permanente  Extension  wurde  in  der  v.  Langenbeck'schen  Klinik 
in  Berlin  bei  Behandlang  der  Gelenkentzündungen  schon  in  den  Jahren  1863 
und  1864  vielfach  versucht,  so  dass  ich  dieselbe  in  Bern  1865  auch  schon  mehr- 
fach verwerthen  konnte.  Lücke. 
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Ausser  aus  der  Halle'schen  Klinik  ist  ein  Bericht  aus  der  Bill- 
roth'sehen  Klinik  von  Czerny  erschienen,  der  im  Ganzen  ttber 
die  permanente  Extensionsmethode  bei  Gelenkentzündungen  viel  un- 
günstigere Resultate  meldet;  allerdings  ist  gerade  das  Material  in 
Betreff  der  Coxalgien  ein  geringes,  gewesen ,  und  erklärt  sich  hier- 
aus und  vielleicht  aus  dem  Umstand,  dass  nur  geringe  Extensions- 
gewichte in  Anwendung  geaogen  wurden,  die  geringe  Begeisterung 
für  das  neue  Princip.  Czerny  kommt  zu  dem  Ergebniss,  dass 
zwar  die  schmerzstillende  Wirkung  eine  eclatante,  dass  aber 
eine  schnellere  Heilung  der  betreffenden  Krankheit  nicht  erwiesen 
ist.  Auch  er  findet  übrigens,  dass  die  permanente  Extension  bei 
acuten  Entzündungen  mit  noch  activen  Muskeleontracturen  die  relativ 
besten  Erfolge  aufzuweisen  hat. 

Endlich  hat  Busch  im  v.  L an genb eck' sehen  Archiv  in  sei- 
nen „Beiträgen  zur  mechanischen  Behandlung  der  Gelenkentzün- 
dungen'* zwar  in  Betreff  der  günstigen  Erfolge  der  permanenten 
Extensionsmethode  den  Volkmann-Schede'schen  Aufstellungen 
beigestimmt;  jedoch  leitet  er  diese  Folgen  aus  anderen  Ursachen 
her,  als  die  genannten  Autoren.  Er  leugnet,  dass  überall  eine 
Distraction,  eine  Entfernung  der  Gelenkflächen  von  einander,  statt- 
findet; er  leugnet  ferner,  dass  bei  der  Extension  ein  verminderter 
Druck  in  der  Gelenkkapsel  sich  einstellt;  er  leitet  vielmehr  den  Er- 
folg einzig  und  allein  ab  von  'einer  Veränderung  der  Contactpunkte 
zwischen  den  beiden  Gelenkflächen.  In  Betreff  der  Druckverhält- 
nisse im  Gelenk  geht  er  sogar  soweit,  aus  der  Anwendung  der  Me- 
thode eine  Erhöhung  des  Druckes  zu  folgern,  die  durch  die  stärkere 
Spannung  der  Beugeseiten  der  Gelenkkapsel,  die  bei  den  beiden 
hier  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Gelenken,  dem  Hüftge- 
lenk und  dem  Kniegelenk,  durch  Hemmungsbänder  bedeutend  ver- 
stärkt sind,  hervorgerufen  werden  soll.  Busch  nimmt  nämlich  an, 
dass  eine  acut  entstandene  Fixirung  der  Gelenke  in  falscher  Stel- 
lung nicht  durch  Reflexcontraction  der  Muskeln,  sondern  durch  Alte- 
rirung  der  fibrösen  Theile  der  Gelenkkapsel  und  namentlich  durch 
Kurze  der  Yerstärkungsbänder  im  Verhältniss  zu  der  abnormen 
Quantität  des  Gelenk  inhaltes  bei  Entzündungen  bewirkt  wird.  Der 
erwähnten  Druckerhöhung  nun,  dieser  gleiehmässigen  sanften  Coni- 
pression,  soll  ein  Theil  der  Wirkung  der  Extensionsmethode  auf 
den  Gesammtverlauf  des  Entzündungsprocesses  zugestanden  werden. 
Um  dieser  seiner  Theorie  gerecht  zu  werden,  um  einzig  und  allein 
eine  Veränderung  der  Contactpunkte  der  beiden  kranken  Gelenk- 
flächen zu  erzielen,  wendet  Busch  bei  Coxalgie,  bei  Abduction  des 


Znr  Pathologie  der  Knochen  nnd  Gelenke.  275 

Oberschenkels  und  scheinbarer  Verlängerung  des  Beins,  nicht  wie 
Volk  mann  und  Schede  sowohl  am  gesunden  als  kranken  Bein 
Extension  und  an  der  kranken  Beckenseite  Contraextension  an, 
sondern  er  belastet  vielmehr  nur  das  gesunde  Bein  und  bringt  die 
Contraextension  an  der  Perinealfalte  der  kranken  Seite,  ja  bei  älte- 
ren Fällen  direct  am  Oberschenkel  der  kranken  Seite  selbst  an. 
Ebenso  bringt  er  bei  älteren  Fällen  von  Adduction  und  Rotation 
nach  innen  zwar  das  Extensionsgewicht  am  kranken  Bein,  die  Con- 
traextension dagegen  nicht  an  der  gesunden  Beckenseite,  sondern 
am  gesunden  Oberschenkel  an.  Busch  theilt  über  einzelne  Fälle 
nichts  Genaueres  mit;  er  fuhrt  nur  an,  dass  er  bei  seiner  eben  er- 
wähnten Extensionsweise  sehr  gute  und  schnelle  Erfolge  erzielt  habe. 
Auf  die  Gründe,  weshalb  Busch  eine  Distraction  der  Gelenkflächen 
für  unmöglich  hält  und  allen  Vortheil  der  Methode  der  Veränderung 
der  Berührungspunkte  zuschreibt,  denken  wir  später,  wenn  wir 
selbst  mit  der  Möglichkeit  einer  Distraction  im  Hüftgelenk  uns  be- 
schäftigen werden,  näher  einzugehen. 

Wie  aus  dem  kurzen  Resumö  der  verschiedenen  Berichte  her- 
vorgeht, herrscht  weder  über  den  Grad  des  Werthes  der  Methode 
Uebereinstimmung,  noch  ist  die  Auffassung  der  Gründe  für  die 
Wirkung  dieselbe.  Auffallend  ist,  dass  im  Ganzen  wenig  mit 
permanenter  Extension  behandelte  Fälle  von  Gelenkentzündung 
publicirt  worden  sind.  Es  mag  dies  einestheils  seinen  Grund  darin 
haben,  dass  dem  Arzt  bei  dieser  Art  der  Behandlung,  direct  und 
energisch  einzugreifen,  wenig  Gelegenheit  geboten  ist;  am  liebsten 
aber  werden  bekanntlich  von  chirurgischer  Seite,  wenn  es  sich  um 
Casuistik  handelt,  solche  Sachen  bekannt  gemacht,  wo  diagnostischer 
Scharfblick,  Geistesgegenwart  und  persönliche  Geschicklichkeit  her- 
vortreten. Anderentheils  ist  die  Methode  vielleicht  wirklich  noch 
wenig  bekannt,  wenigstens  ziemlich  selten  von  den  praktischen 
Aerzten  geübt.  Es  scheint  daher  nützlich,  auf  diese  Methode,  von 
der  alle  Berichterstatter  im  Ganzen  Gutes  vorbringen,  von  Neuem 
aufmerksam  zu  machen. 

In  der  Rostocker  chirurgischen  Klinik  fand  sich  in  dem  letzten 
Jahr  für  die  permanente  Extension  ein  nicht  sehr  grosses  Material. 
Doch  konnte  dieselbe  ausser  bei  chronischen  Hüft-  und  Kniege- 
lenkentzündungen, die  wir  nicht  ausführlicher  betrachten  werden, 
nur  bei  drei  acuten  Hüftgelenkentzündungen  und  bei  einer  Re- 
section  im  Hüftgelenk  in  Anwendung  gebracht  werden.  Die  Ver- 
öffentlichung dieser  Fälle  ist  mir  von  Herrn  Professor  König  gütigst 
gestattet  worden. 
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Bevor  ich  zur  Anftthrung  der  betreffenden  Erankengescbichten 
schreite,  sei  es  mir  gestattet;  zu  bemerken,  dass  die  Me<^hanik 
unserer  Behandlung  fast  ganz  der  Volkmann-Schede'schen  ent- 
sprochen hat.  Zur  Befestigung  der  Extensionsgewichte  am  Bein 
wurde  die  bekannte  Heftpflasteransa  angewandt,  welche  bis  ttber 
das  Knie  hinauf  angelegt  und  durch  Flanellbinden  noch  befestigt 
wurde.  Das  Gewicht,  dessen  Grösse  bei  jedem  einzelnen  Fall  an- 
gegeben werden  wird,  lief  ttber  eine  am  unteren  Bettende  in  der 
Höhe  der  Fusssohle  angebrachte  Vogelrolle.  Zu  bemerken  ist,  dass 
wir,  da  wir  Bettstellen  mit  aus  eisernen  Stäben*  gebildeten  unteren 
Wänden  besitzen,  das  Gewicht  nur  über  eine  Rolle  laufen  Hessen; 
es  hat  dies  zur  Folge,  dass  unsere  Gewichte  im  Vergleich  mit  den 
in  der  Halle*schen  Klinik  angewandten  relativ  grosse  sind.  In  Halle 
und  in  Wien,  in  der  Billroth' sehen  Klinik  hat  man  nämlich, 
wahrscheinlich  weil  die  unteren  Bettwände  fUr  die  Schnur  undurch- 
lässig sind,  die  das  Gewicht  tragende  Schnur  Über  zwei  Rollen  lau- 
fen lassen;  es  wird  durch  diese  zweite  Rolle  natürlich  ein  Theil 
der  Gewichtwirkung  absorbirt.  Wo  ferner  bei  Neigung  zur  Rotation 
eine  Feststellung  des  kranken  Beins  stattfinden  sollte,  wurde  der 
bekannte  Volkmann'sche  Schleifapparat  in  Anwendung  gezogen, 
durch  den  natürlich  bei  verminderter  Reibung  das  Extensionsgewicht 
gleichfalls  einen  relativ  grösseren  Werth  erreicht.  Die  etwafge  An- 
wendung dieses  Apparates  wird  bei  den  einzelnen  Fällen  bemerkt 
werden. 

« 

Krankengeschichte  Nr.  1. 

Minna  Kleinhammer^  aus  Rostock,  12  Jahre  alt,  fühlt  seit  dem 
8.  Januar  1873  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte,  die  Hinken  zur  Folge 
baten;  am  16.  Jan.  wegen  grosser  Zunahme  der  Schmerzen  Aufnahme  in 
der  chirurgischen  Klinik. 

St.  pr. :  Der  Vorderseite  der  linken  Hüftgelenksgegend  entsprechend  ge- 
ringe difftise  Schwellung;  Verlängerung  des  linken  Beins  um  2  Cm.;  Tiefer- 
stehen des  Beckens  linkerseits  um  2  Cm. ;. neben  Abduction  massige  Flexion 
und  Rotation  nach  aussen.  Die  vordere  Gelenkgegend  und  die  Gegend 
hinter  dem  Trochanter  auf  Druck  sehr  schmerzhaft;  active  und  passive 
Bewegung  sehr  schmerzhaft;  massiger  spontaner  Schmerz.  Temperatur 
am  Tag  der  Aufnahme  Abends  39,2,  am  17.  Januar  Morgens  37,6^ 
«  Abends  39,4. 

Verordnung:  Am  18.  Januar  Extension  von  4  Pfd.  an  jedem  Bein, 
Contraextension  von  8  Pfd.  an  der  kranken  Beckenseite;  das  Becken  wird 
zur  Correction  der  bestehenden  Flexion  hochgelegt. 

Verlauf:  Die  Spontauschmerzen  sind  wenige  Stunden  nach  der  An- 
wendung der  Extension  verschwunden;  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewe- 
gungen hat  nach  Verlauf  von  8  Tagen  bedeutend  abgenommen.   Das  Fieber 
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bleibt  ein  remittirendes ,  jedoch  erreichen  die  abendlichen  Exacerbationen 
bereits  vom  19.  Jan.  nur  die  Höhe  von  38,2.  Am  6.  Febr.  wird  der 
Extensionsverband  abgenommen  und  ergiebt  sich,  dass  alle  Bewegungen 
im  Hüftgelenk  vollständig  frei  und  nnschmerzhaft  sind,  dass  die  falsche 
Beckeustellung  vollständig  corrigirt  ist.  Die  abendlidien  Temperaturen 
erreichen  noch  die  Höhe  von  38,0.  In  Rücksicht  auf  diese  abendlichen 
Steigerungen  wird  der  Extensionsverband  noch  wieder  angelegt.  Die  Tem- 
peratur wird  nun  eine  vollständig  normale,  so  dass  am  13.  Febr.  die  Ex- 
tension endgültig  ausgelassen  werden  kann.  Patientin  wird  am  22.  Febr. 
ohne  jede  Abnormität  beim  Gehen ,  mit  vollständig  functionsf^higem  Hüft- 
gelenk entlassen. 

Krankengeschichte  Nr.  2. 

Steinhauer  Meyer,  20  Jahre  alt,  klein  und  schmächtig,  jedoch  früher 
immer  gesund,  bekommt  am  7.  März  1873  heftige  Schmerzen  im  rechten 
Knie ;  während  er  trotzdem  seiner  Arbeit  nachgeht,  gesellt  sich  Schwellung 
desselben  Knies  hinzu,  die  ihn  einige  Tage  am  Ausgehen  hindert.  Am 
17.  März  haben  sich  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  eingestellt,  die  bereits 
am  nächsten  Tage  so  äusserst  heftig  wurden,  dass  Patient  das  Bett  hütete ; 
zugleich  verlor  sich  der  Appetit  und  das  Allgemeinbefinden  wurde  ein 
schlechteres.  Am  21.  März  wurde  Patient  auf  die  chirurgische  Station 
trausportirt. 

St.  pr. :  Grosser  spontaner  Schmerz  in  der  Hüftgelenksgegend;  un- 
erträgliche Steigerung  desselben  bei  jedem  Versuch  activer  oder  passiver 
Bewegung;  bei  Druck  auf  die  typischen  Scbmerzpunkte  grosse  Empfind- 
lichkeit. Diffuse  Schwellung  sowohl  der  vorderen  wie  der  hinteren  Ge- 
lenkgegend; Verlängerung  des  rechten  ßeins  um  2  Cm.;  Tieferstand  der 
rechten  Beckenseite  um  2  Cm.  und  Rotation  nach  aussen;  massiger  Grad 
von  Flexion;  Trochanter  die  N^ lato n'sche  Linie  nicht  überragend.  Das 
rechte  Knie  nicht  mehr  geschwollen  und  nicht  schmerzhaft.  Das  Fieber 
ist  ein  remittirendes  mit  Abendtemperaturen  zwischen  39,0  und  39,5,  mit 
Morgentemperatur  von  ca.  38,0. 

Verordnung:  Vom  23.  März  an  Anwendung  der  permanenten  Exten- 
sion, nämlich  6  Pfd.  am  kranken  Bein,  Contraextension  an  der  gesunden 
Beckenseite,  und  zwar  wird  der  AngrifispuDkt  der  Contraextension  auf  die 
gesunde  Seite  verlegt,  weil  dieselbe  auf  der  kranken  Seite  durchaus  nicht 
vertragen  wird.     Gegen  die  Flexion  Hochlegung  des  Beckens. 

Verlauf:  Fast  sofort  nach  Anwendung  der  Extension  haben  die  spon- 
tanen Schmerzen  aufgehört;  am  24.  März  fällt  das  abendliche  Fieber  auf 
38,0,  in  welcher  Höhe  es  sich  mit  geringen  Morgenremissionen  bis  zum 
30.  März  hält;  die  Schmerzen  bei  Bewegungen  sind  geringer  geworden; 
die  Flexionsstellung  ist  corrigirt;  Verlängerung  des  ßeins  mit  entsprechen- 
dem Tiefstand  der  ßeckenseite  um  3  Cm.  Vom  30.  März  an  beginnen 
wieder  Fieberexacerbationen,  indem  die  abendlichen  Temperaturen  sich  bis 
39,0  erheben,  die  Morgentemperaturen  dieselben  bleiben;  zugleich  nimmt 
die  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  wieder  zu,  auch  stellt  sich  am 
Abend  und  während  der  Nacht  äusserst  schmerzhaftes  Zucken  ein.  Die 
schmerzhaften  Zuckungen  erreichen  am  8.  und  9.  April  eine  grosse  Heftig- 
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keit.  Es  wird  am  9.  April  in  der  Chloroformnarkose  <]ie  Lagerang  des 
kranken  Beins  auf  den  Volkmann'schen  Schleifapparat  bewerkstelligt 
and  zugleich  das  Extensionsgewicht  auf  8  Pfd.  erhöht;  am  10.  April  sind 
die  Schmerzen  geringer;  nur  noch  einzelne  Zuckungen.  Es  ist  auf  die 
Umlagerung  eine  abendliche  Reactionssteigerung  von  39,6  eingetreten;  am 
11.  April  bedeutende  Besserung. 
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Es  tritt  dann  noch  am  14.  April  eine  isolirte  abendliche  Steigerung 
bis  39,4  ein,  für  die  ein  Qruud  nicht  nachzuweisen  ist,  dann  bleibt  die 
Temperatur  dauernd  normal.  Die  Schmerzen,  auch  die  bei  activer  und 
passiver  Bewegung,  lassen  gänzlich  nach;  die  Schwellung  vorn  nimmt  ab. 
Am  30.  April  wird  die  Extension  versuchsweise  fortgelassen;  da  jedoch 
sogleich  eine  Steigerung  der  Schmerzen  bei  activen  Bewegungen  eintritt, 
wird  das  Gewicht  bereits  am  nächsten  Tage  wieder  angehängt,  worauf  so- 
gleich der  schmerzlose  Zustand  sich  wieder  einstellt ;  am  4.  Mai  wird  das- 
selbe Experiment  mit  demselben  Erfolg  wiederholt,  so  dass  bereits  nach 
einigen  Stunden  die  Extension  wieder  in  Anwendung  gezogen  wird.  Am 
8.  Mai  kann  die  Extension  dauernd  fortgenommen  werden,  ohne  dass  eine 
Verschlimmerung  eintritt.  Alle  Bewegungen  sind  fast  normal  frei.  Am 
12.  Mai  beträgt  die  scheinbare  Verlängerung  des  kranken  Beins  nur  noch 
1  Cm.,  am  16.  Mai  nur  noch  7^  Cm.  Patient  gewöhnt  sich  jetzt  all- 
mälig  an  das  Gehen  und  wird  bald  ohne  jede  Stellungsanomalie  des  Beckens 
mit  vollständiger  FunctionsfUhigkeit  entlassen. 

,  Krankengeschichte  Nr.  3. 

Johanna  Gau,  aus  Rostock,  18  Jahre  alt,  wird  am  15.  März  1573 
aufgenommen.  Patientin  war  im  Jahre  1S71  chlorotisch;  sie  bekam  im 
Anfang  des  December  1S72  Schmerzen  im  rechten  Knie  mit  Schwellung 
und  Fieber;  zugleich  stellten  sich  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  ein; 
nach  14tägigem  Bettliegen  waren  diese  Symptome  verschwunden.  Dann 
traten  kurz  nach  Weihnachten  1872  dieselben  Erscheinungen  im  rechten 
und  linken  Knie  auf;  nach  zweiwöchentlichem  Bettiiegen  waren  die  Knie- 
gelenke etwas  gebessert,  jedoch  waren  beim  Gehen  wieder  Schmerzen  in 
der  rechten  Hüfte  vorhanden.  Am  28.  Febr.  1873  musste  Patientin  sich 
wieder  legen,  indem  sich  bei  geringen  Bewegungen  im  rechten  Hüftgelenk 
heftiger  Schmerz  kundgab.  Am  15.  März  findet  die  Aufnahme  auf  der 
hiesigen  chirurgischen  Station  statt.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  Pa- 
tientin nach  Aussage  des  früher  behandelnden  Arztes  seit  ^2  Jahr  an 
Hämaturie  leidet. 

St.  pr.:  Patientin  ist  leicht  chlorotisch,  ziemlich  gut  genährt.  Im 
rechten   Hüftgelenk  starke  Flexion,    Adduction   und  Innenrotation;   es  ist 
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also  eine  'bedeutende  scheinbare  Verkürzung  des  rechten  Beins  vorhanden ; 
der  Trochanter  scheint  die  N^laton' sehe  Linie  um  ein  Geringes  zu  über- 
ragen; in  Chloroformuarkose  wird  die  active  Contractur  leicht  überwunden 
und  zeigen  sich  die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  ziemlich  frei.  Heftiger 
Spontahschmerz  im  rechten  Hüftgelenk,  der  bei  Bewegungen  unerträglich 
wird.  Die  vordere  rechte  Hüftgelenkgegend  ist  ausgefüllt.  Das  rechte 
Kniegelenk  etwas  geschwollen,  nicht  flnctuirend.  Brustorgane  normal;  die 
obere  Lebergrenze  in  normaler  Höhe ;  die  untere  Grenze  der  Leberdämpfung 
befiodet  sich  in  der  Papillarlinie  5 — 6  Cm.  unterhalb  des  Rippenbogens, 
in  der  Medianlinie,  in  der  Nabelgegend  ist  eine  rundliche,  mit  der  Aorta 
pulsirende,  auf  Druck  schmerzhafte  Geschwulst  durchzufühlen,  deren  Däm- 
pfung in  die  der  Leber  übergeht.  Urin  700-900  Grm.  täglich  von  1015 
bis  1020  spec.  Gewicht,  sauer,  mit  Blut  innig  gemischt;  der  BIntmenge 
entsprechender  Eiweissgehalt,  viele  weisse  und  rothe  Blutkörperchen,  keine 
Cylinder  und  Epithelien.  Das  Fieber  ist  ein  remittirendes  mit  Abendtem- 
peraturen  von  39,4 — 40,0;  mit  Morgentemperaturen  von  38,0 — 38,4. 

Verordnung:  Am  16.  März  wird  die  Extension  eingeleitet  mit  5  Pfd. 
Gewicht  am  kranken  Bein,  mit  Contraexteusion  an  der  gesunden  Becken- 
seite; das  Becken  wird  erhöht  gelagert. 

Verlauf:  Der Spontanschraerz  ist  sehr  bald  verschwunden;  dieSchmerz- 
haftigkeit  auf  Bewegungen  ist  nach  einiger  Zeit  sehr  vermindert;  bereits 
nach  3  Tagen,  also  am  19.  März,  ist  eine  Correction  des  Beckenstandes, 
ja  sogar  eine  Uebercorrection  eingetreten,  indem  das  kranke  Gelenk  in 
Abductionsstellung  sich  befindet;  eine  geringe  Flexionsstellung  ist  noch 
vorhanden.  Es  wird  jetzt  die  Contraextension  ausgesetzt.  Daneben  er- 
folgt ein  Nachlass  des  Fiebers;  wir  haben  nämlich  Abendtemperaturen 
zwischen  38,0  und  39,0,  Morgentemperaturen  zwischen  37,0  und  38,0.  — 
Am  24.  März  tritt  jedoch  eine  plötzliche  Abendtemperatur ^  von  40,0  ein, 
und  von  nun  an  beginnt  ein  stark  remittirendes  Fieber;  vom  24.  März 
bis  12.  April  zeigen  sich  Abendtemperaturen  von  39,0 — 40,0;  vom  12. 
bis  24.  April  Abendtemperaturen  von  über  40,0  und  vom  24.  April  bis 
8.  Mai,  dem  Tag  der  Kesection,  regelmässige  Abendtemperaturen  von  41,0 
und  darüber,  die  durch  Darreichung  von  Chinin  in  Dosen  von  1  Grm. 
nicht  beeinflnsst  werden ;  der  specielle  Charakter  des  Fiebers  in  der  letz- 
ten Zeit  war  folgender:  Morgens  37,0 — 38,0,  von  4  Uhr  Nachmittags  ab 
langsame  Steigerung  auf  41,0 — 41,3,  auf  welcher  Höhe  es  sich  von  9  bis 
12  Ulir  Nachts  hält  und  dann  allmälig  wieder  abfällt.  Daneben  am  Hüft- 
gelenk durchaus  keine  sichtbar-progressiven  Erscheinungen;  im  Gogentheil 
geringere  Schwellung  vorne ;  kein  Spontanschmerz,  nur  Druck  auf  die  vor- 
dere Gelenkgegend  und  auf  die  Gegend  hinter  dem  Trochautei'  sehr 
schmerzhaft.  Zunahme  der  Leberdämpfung  nach  unten  um  2  Cm.;  der 
Darmton  durch  diese  Dämpfung  bei  stärkerer  Percussion  leicht  durchhör- 
bar; die  obere  Lebergrenze  beginnt  in  der  Papillarlinie  an  der  vierten 
Rippe;  im  bluthaltigen  Urin  viele  Eiterkörperchen ,  starke  Abmagerung; 
bei  einer  Untersuchung  des  Hüftgelenks  in  der  Chloroformnarkose  am 
29.  April  vollständig  glatte  Bewegungen ;  Wiedereinführung  der  Extension ; 
am  8.  Mai  wegen  Constanz  des  hohen  Fiebers  Resection  des  Hüftgelenks 
durch  Herrn  Professor  König  nach  der  Lan gen bec kuschen  Methode 
und  zwar  oberhalb  des  Trochanters.     Es  findet  sich :  die  Gelenkhöhle  nach 
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allen  Seiten ,  besonders  nach  hinten,  aasgedehnt,  mit  flockigem  Eiter  ge- 
fallt, der  anter  beträchtlichem  Druck  stellt;  die  Synovialis  durch  Granu- 
lationen verdickt;  diese  sind  ringsum  zwischen  Knorpel  und  Knochen  des 
Gelenkkopfs  hineingewuchert;  es  hat  sich  eine  oberflächliche  Ostitis  hin- 
zugesellt, so  dass  der  Knorpel  vom  Knochen  fast  ganz  abgehoben  ist  und 
als  leicht  abziehbare  Kappe  demselben  aufsitzt;  an  seiner  inneren,  dem 
Knochen  zugekehrten  Seite  ist  der  Knorpel  von  den  hineinwuchemden 
Granulationen  feinhöckerig  gemacht;  die  äussere  dem  Gelenk  zugekehrte 
Fläche  des  Knorpels  ist  hingegen  vollkommen  glatt  und  wohlerhalten  bis 
auf  eine  länglich  rundliche  Impressionsstelle  am  vorderen,  oberen  und 
äusseren  Segment  des  Kopfes.  Diese  Impression,  die  ihrer  Form  nach 
durch  eine  Reibung  am  Pfannenrand  zu  Stande  gekommen  zu  sein  scheint, 
eine  Länge  von  3  Cm.  hat,  macht  durcliaus  nicht  den  Eindruck  einer 
augenblicklich  vorzugsweise  erkrankten  Stelle.  Dieselbe  ist  in  Fig.  Nr.  1 
möglichst  genau  wieder  gegeben ;  man  sieht,  wie  sie  aus  drei  tieferen  Ein- 
drücken besteht,  die  durch  flachere  Rinnen  mit  einander  verbunden  sind, 
so  dass  das  Ganze  den  Eindruck  einer  Längsimpression  mit  aiimälig  aus- 
laufenden Enden  macht.  Der  Kopf  ist  in  einer  Ansicht  von  vorn  uud 
oben  und  zwar  in  der  Stellung  gezeichnet,  in  welcher  der  kleine  Trochan- 
ter  hinter  dem  Schenkelhals  dem  Auge  gerade  entschwindet.  Die  Impres- 
sion ist  auch  an  dem  unter  dem  Knorpel  liegenden  Knochen  deutlich 
sichtbar.  Der  knöcherne  Kopf  selbst  ist  von  normaler  Härte  und  zeigt 
ausser  einer  oberflächlichen  Ostitis  und  ausser  der  erwähnten  Impressioos- 
steile  keine  Krankheitserscheinung.  Am  Knorpel  der  Pfanne  zeigen  sich 
dieselben  Verhältnisse  wie  an  dem  des  Kopfes;  derselbe  wurde  von  der 
Pfanne  abgezogen  und  letztere  ausgekratzt  Nach  der  Operation  kommt 
nach  Einlegung  eines  festen  Drainagerohrs  die  permanente  Extension  zur 
Anwendung,  und  zwar  werden  an  das  kranke  Bein  5  Pfd.  Gewicht  ge- 
hängt. 

Das  Fieber  nimmt  nach  der  Resection  einen  anderen  und  zwar  einen 
mehr  cofitinuirllchen  Charakter  an.  Am  17.  Mai  muss  wegen  heftiger 
Schmerzen,  wegen  grosser  Unruhe  und  der  dadurch  hervorgebrachten  Ver- 
schiebung der  Ausflussöfiiiung  der  Resectionswunde  in  Chloroformnarkose 
neben  der  Extension  der  Beckengypsverband  angelegt  werden.  In  der 
Chloroformnarkose  springt  eine  starke,  bei  tiefer  Narkose  nicht  weichende 
Lordosenstellung  der  Lendenwiibelsäule  in  die  Augen ;  der  früher  erwähnte 
rundliche  Tumor  in  der  Nabelgegend  pulsirt  auf  der  Aorta  sehr  auffal- 
lend. Nach  Anlegung  des  Gypsverbandes  lässt  das  Fieber  zwar  einige 
Tage  nach,  vermehrt  sich  jedoch  schon  am  26.  Mai  wieder  und  nimmt 
zugleich  einen  sehr  unregelmässigen  Charakter  an;  nebenbei  ist  Decubitus 
an  der  Kreuzbeinspitze  eingetreten.  Der  Eitergehalt  des  Urins  ist  ein 
sehr  grosser  geworden ;  es  sind  spontane  Durchfälle  und  Erbrechen  einge- 
treten; am  2.  Juni  erfolgt  der  Tod,  nachdem  Delirien,  leichte  convulsi- 
vische  Erscheinungen  und  Bewusstlosigkeit  voraufgegangen  sind. 

Sectionsbefund :  Herz  normal;  Pleura  gesund,  bis  auf  Adhärenzen  an 
beiden  oberen  Lungenlappen;  in  beiden  oberen  Lappen  kleine  Bronchi- 
ektasien  und  in  deren  Umgebung  kleine  peribronchitische  Herde  und  mi- 
liare Knötchen.  Leber  und  Darm  gesund,  ebenso  die  Milz  und  die  linke 
Niere.     Die  rechte  Niere  bildet  eine  lappige  Geschwulst  von  14  Cm.  Länge 
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und  9  Cm.  Breite,  den  ganzen  Raum  zwiscbeu  der  hinaufgedrftngteu  Leber, 
dem  Rippenbogen  und  der  lordotischen  Wirbelsäule  einnehmend;  die  Kap- 
sel ist  verdickt  und  verwachsen ;  die  bis  auf  eine  dünne  Rindenschicht  unter- 
gegangene Nierensubstanz  wird  durch  eine  grosse  Eiterhöhle,  die  nach 
Anordnung  der  Pyramiden  in  Abtheilnngeii  getheilt  ist,  ersetzt.  Das  Fett- 
gewebe der  Umgebungen  ist  uubetheiligt ;  der  ji*echte  Ureter  ist  erweitert, 
seine  mit  kleinen  Geschwüren  bedeckte  Schleimhaut  geht  in  die  Höhle  der 
tnberculösen  Niere  über.  Die  geröthete  und  verfärbte  Blasenschleimhaut 
ist  mit  ausgedehnten  Geschwüren  und  zottigen  Wucherungen  besetzt,  in 
deren  Umgebung  sich  miliare  Knötchen  finden.  Scheide  normal;  Uterus 
retrovertirt ;  im  linken  Ovarium  einige  wallnussgrosse  Cysten.  Lenden- 
wirbelsäule  in  hochgradiger  Lordosenstellung ;  die  Bandscheibe  zwischen 
3.  und  4.  Lendenwirbel  theilweise  zu  Grunde  gegangen;  der  4.  Wirbel 
diffus  entzündet;  im  dritten  Lendenwirbel  eine  haselnussgrosse  Abscess- 
höble,  mit  der  ein  chronischer,  ungefähr  50  Grm.  Inhalt  führender  Abscess, 
der  sich  linkerseits  unter  die  Fascie  des  Psoas  erstreckt,  communicirt;  in 
der  rechten  Vena  femoralis  ein  älterer  adhärenter  Trombus.  An  den 
Ueberresten  der  Synovialis  des  resecirten  Hüftgelenks  sind  kleine  Knötchen 
sichtbar,  die  mikroskopisch  miliaren  Tuberkeln  sehr  ähnlich  sehen. 

Wii-  haben  im  Vorhergehenden  zwei  ganz  acute,  wahrschein- 
lich auf  die  Synovialmembran  und  die  umgebenden  Weichtheile  sich 
beschränkende  Entzündungen  vor  uns;  sodann  eine  acute  Coxalgie 
mit  oberflächlicher  Affection  des  Knochens.  —  Einige  Fälle  von 
chronischer  Httftgelenkentzündung  mit  Affection  des  Knochens,  die 
von  uns  gleichfalls  sehr  lange  Zeit  mit  permanenter  Extension  be- 
handelt wurden,  führen  wir  nicht  genauer  an,  weil  an  ihnen  durch- 
aus nichts  Neues  und  Interessantes  sichtbar  ist;  vielmehr  bestätigte 
sieh  der  Ausspruch  Volkmann*s  und  Schede* s,  dass  bei  chro- 
nischem torpiden  Verlauf  der  Goxalgien  und  bei  gleichzeitiger  Kno- 
ebenkrankheit  ein  günstiger  Einfluss  der  Extensionsmethode  wenig 
in  die  Augen  stechend  ist,  während  bei  acuten  Fällen,  wo  sich 
die  Entzündung  auf  die  Synovialmembran  beschränkt,  brillante  Er- 
folge erzielt  werden,  an  unseren  Fällen  vollkommen.  Wenn  wir 
nun  sehen,  dass  in  unserem  Fall  III  ein  glückliches  Endresultat 
gleichfalls  nicht  erzielt  wird,  weil  die  Gelenkentzündung  auf  dys- 
krasischer  Grundlage  sich  abspielt,  so  zeigen  sich  am  resecirten 
Kopf  doch  so  äusserst  schöne  locale  Wirkungen  der  Extensions- 
methode, dass  dieser  Fall  gerade  für  die  Erfolge  der  Methode  das 
Meiste  beweist  und  über  die  Ursachen  der  Wirkung  Aufschluss  giebt ; 
auf  ihn  werden  wir  ausführlich  zurückkommen. 

Betrachten  wir  im  Speciellen  die  von  den  Autoren  aufgeführten 
günstigen  Einwirkungen  der  Extensionsmethode,  nämlich  1)  die 
Wirkung  auf  den  Schmerz,  2)  auf  die  Orthopädie,  3)  auf  den  localen 
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HeiluDgsprocess ,  auf  die  Fieberverhäitnisse  und  auf  die  Dauer  des 
Leidens  mit  Bezugnahme  auf  unsere  Fälle,  so  finden  wir:  Der  spon- 
tane Schmerz  verschwand  oder  besserte  sich  in  allen  Fällen  bald 
nach  Einleitung  der  Extension,  und  zwar  trat  allemal  ein  ganz 
plötzliches  Nachlassen  des  so  unangenehmen  Symptoms  auf; 
zwar  kehrte  im  Falle  II  der  Schmerz  ^nach  8  Tagen  noch  einmal 
mit  erneuerter  Heftigkeit  wieder,  doch  wurde  diese  Exacerbation 
durch  Vermehrung  des  Extensionsgewichts  sofort  zum  Verschwin- 
den gebracht.  Dass  das  Aufhören  der  Schmerzen  für  das  Allge- 
meinbefinden der  Kranken  von  eminentem  Vortheil  ist,  darüber  sind 
wir  natürlich  mit  allen  Autoren  einverstanden. 

Was  die  orthopädische  Wirkung  der  Methode  anbelangt,  so 
zeigte  sich,  dass  man  besonders  bei  acuten  Fällen  vermittelst  der 
langsamen  Extension  die  Contracturen  leicht  überwindet  und  dass 
man  sich  eine  Beckenstellung  schaffen  kann,  welche  man  will,  vor- 
ausgesetzt, dass  der  Wahl  der  Angriffspunkte  für  die  Gontraexten- 
sion  nicht  Hindernisse,  wie  Schmerz  etc.  entgegenstehen;  dasselbe 
gilt  von  den  chronischen  Fällen,  nur  erfolgt  hier  die  Wirkung  lang- 
samer. Das  orthopädische  Endresultat  war  in  den  beiden  ersten 
acuten  Fällen  ein  vorzügliches.  Im  Fall  I  wurde  eine  Correctur 
der  Beckenstellung  bald  herbeigeführt;  bei  Abnahme  des  Extensions- 
verbandes  nach  IStägigem  Liegen  war  dieselbe  eine  vollständige 
und  gleichzeitig  waren  alle  Bewegungen  fast  frei.  In  Fall  H  sehen 
wir  nach  Abnahme  des  Verbandes,  der  auf  eine  Correctur  der 
Beckenstellung  nicht  hingewirkt  hatte,  diese  in  kurzer  Zeit  von 
selbst  erfolgen.  Dieser  Fall  zeigt  uns,  dass  man  bei  acuten  Fällen, 
besonders  bei  serös-eitrigen  Synovitiden  auf  die  Orthopädie  überhaupt 
nicht  ängstlich  Bedacht  zu  nehmen  braucht,  da  die  Heilung  gewöhn- 
lich so  schnell  zu  Stande  kommt,  dass  eine  auf  Schrumpfung  der 
Muskeln  und  Bänder  beruhende  Contractur  nicht  eintritt;  man  kann 
vielmehr  sich  während  der  Dauer  der  Gewichtsbehandlung  diejenige 
Beckenstellung  wählen,  welche  für  die  günstigen  Wirkungen  dieser 
Behandlung  die  opportunste  ist,  und  das  ist,  wie  aus  unseren  spä- 
teren Betrachtungen  hervorgehen  wird,  die  Abductionsstellung. 

Der  Einfluss  der  Extensionsmethode  auf  das  Allgemeinleiden, 
auf  den  localen  Heilungsprocess  und  auf  den  schliesslichen  Ausgang 
der  Krankheit  ist,  wie  wir  bereits  erklärt  haben,  bei  den  verschie- 
denen Formen  der  Entzündung  ein  grundverschiedener.  In  Fall  I 
und  II  fallen  die  abendlichen  Fieberexacerbationen  sehr  bald  nach 
der  Anwendung  der  Extension;  in  Fall  II  kehrt  das  Fieber  nach 
8  Tagen  zugleich  mit  Vermehrung  aller  localen  krankhaften  Symptome 
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wieder,  um  dann  nach  Yergrösserung  der  Extensionsbelastung  so- 
gleich wieder  abzufallen.  Ein  schöneres  Zeichen  der  Vortheile  der 
fixtensionsmethode  auf  das  Allgemeinbefinden  bei  Abductionsstellung 
—  es  fand  ja  hier  keine  Correctur  der  Beckenverschiebung  statt  — 
kann  nicht  gedacht  werden.  Beide  Fälle  zeichnen  sich  durch  schnel- 
len günstigen  Verlauf  und  durch  spätere  vollständige  Functions- 
(ähigkeit  aus.  Dass  es  sich  ganz  anders  verhält  bei  Entzündungen, 
bei  denen  die  Knochen  mit  ergriffen  sind,  wird  durch  Fall  lU  dar- 
gelegt, bei  dem  die  Section  ausserdem  noch  eine  diskrasische  Grund- 
lage nachwies.  Es  sei  uns  gestattet,  diesen  sowohl  im  Allgemeinen, 
wie  speciell  in  Bezug  auf  die  Wirkung  der .  permanenten  Extension 
hochinteressanten  Fall  näher  zu  schildern.) 

Wir  erkennen  im  Verlauf  gleich  Anfangs  die  Einwirkung  der 
Extension,  nämlich:  die  spontanen  Schmerzen  hören  auf,  die  Becken- 
Stellung  wird  nach  3  Tagen  sogar  übercorrigirt,  das  Fieber  lässt 
nach,  indem  die  Abendtemperaturen  durchschnittlich  um  1  Grad 
fallen.  Doch  der  gute  Erfolg  dauert  nicht  lange;  bereits  nach  acht 
Tagen  beginnen  Temperatursteigerungen  sehr  bedeutender  Art. 
Daneben  sind  locale  Verschlimmerungen  im  Hüftgelenk  nicht  nach- 
weisbar; während  sich  die  Abendtemperaturen  immer  mehr  steigern, 
treten  keine  Spontanschmerzen  auf,  die  Schwellung  an  der  vorderen 
Seite  des  Gelenks  nimmt  eher  ab  wie  zu.'  Was  ist  natürlicher,  als 
dass  nach  einem  anderen  Grund  für  das  Fieber  gesucht  wird?  Es 
bietet  sich  als  Anhaltspunkt  zunächst  die  scheinbare  Lebervergrösse- 
rung;  man  denkt  an  einen  Leberabscess.  Doch  scheint  die  die  ver- 
grösserte  Dämpfung  hervorbringende  Schicht  der  Leber  so  dünn  zu 
sein,  der  tympanitische  Darmton  klingt  so  leicht  durch  die  Dämpfung 
hindurch,  dass  man  wieder  zweifelhaft  wird.  Daran,  dass  die  ver- 
grösserte  Dämpfung  durch  die  Niere  bedingt  sein  kann,  wird  nicht 
gedacht;  noch  viel  weniger  daran,  dass  die  Urinsymptome  Ausdruck 
einer  Tuberculose  in  den  Hamorganen  sind,  zumal  da  in  den  Lun- 
gen nichts  nachzuweisen  ist.  Es  tritt  wieder  das  kranke  Hüftgelenk 
als  möglicher  Fiebererreger  in  den  Vordergrund;  man  denkt,  es 
könne  der  Kopf  primär  ergriffen,  vielleicht  fast  zerstört  und  das 
Gelenk  mit  Eiter  gefüllt  sein;  es  scheint  plausibel,  dass  die  Ver- 
schiebungen, die  gewöhnlich  diese  Thatsache  anzeigen,  besonders 
der  Stand  des  Trochanters  über  der  N Platonischen  Linie  etc., 
durch  die  Extension  verhindert  sind.  Da  jedenfalls  des  durch  die 
hohe  Temperatur  immer  mehr  zunehmenden  Schwächezustandes  hal- 
ber etwas  geschehen  muss,  wird  in  der  Chloroformnarkose  das  Ge- 
lenk untersucht  mit  der  Zuversicht,  es  werde  bei  Bewegungen  sich 
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rauhe  Crepitation  und  andere  Erscheinungen  von  Knochenzer- 
fitörungen  hervorbringen  lassen,  die  dann  die  nachzuschickende  Re- 
Bcction  des  Gelenks  motiviren  sollten.  Es  zeigen  sich  gegen  die  Ab- 
dicht die  Bewegungen  fast  vollständig  frei  und  glatt,  der  Extensions- 
verband  wird  wieder  angelegt.  Da  jedoch  die  hohen  Temperaturen 
immer  mehr  drängen,  ein  Ausgehen  des  Fiebers  von  der  Leber 
immer  unwahrscheinlicher  wird,  der  bluthaltige  Urin  nur  auf  einen 
chronischen  Blasenkatarrh  hinzuweisen  scheint,  wird  unter  Erinne- 
rung einiger  Fälle,  wo  trotz -sehr  stark  afficirter  Gelenkköpfe  eine 
Crepitation  bei  Bewegungen  nicht  hervorzubringen  war,  die  Resection 
von  Herrn  Professor  König  ausgeführt. 

Die  sehr  interessanten  Befunde  im  Gelenke  sind  in  der  Kran- 
kengeschichte beschrieben  und  abgebildet.  Am  lehrreichsten  sind 
die  fast  verheilten  Druckmarken  am  vorderen,  oberen,  äusseren 
Segment  des  Kopfes  und  zweitens  die  relative  Intactheit,  vor  Allem 
die  fast  ganz  glatte  Oberfläche  des  vom  Knochen  durch  Granula- 
tionen abgehobenen  Gelenkknorpels.  Die  längliche  Marke,  die  ent- 
schieden das  Aussehen  hat,  als  habe  sie  einen  Theil  des  Pfannen- 
randes sich  gegenüber  gehabt,  die  ferner,  wie  bereits  erwähnt,  eher 
den  Eindruck  einer  in  Heilung  begriffenen  Stelle,  als  den  einer  be- 
sonders erkrankten  macht,  datirt  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit 
von  der  Zeit  her,  wo  das  Bein  in  starker  Adduction  und  Flexion 
sich  befand.  Diese  Annahme  entspricht  der  ziemlich  allgemein  an- 
erkannten Auffassung  über  die  Lage  der  Druckpunkte  bei  Adduc- 
tion, sie  entspricht  der  Thatsache,  dass  die  traumatischen  Luxationen 
nach  oben  und  hinten  durch  gewaltsame  Adduction  mit  Rotation 
nach  innen,  die  Verrenkungen  nach  vorne  durch  übermässige  Ab- 
duction  zu  Stande  kommen,  sie  entspricht  endlich  den  Befunden, 
die  man  an  Hüftgelenkdurchschnitten  erlangt,  welche  in  Winkel- 
stellung gefroren  sind.  Um  die  Frage  nach  den  Druckpunkten  bei 
verschiedenen  Winkelstellungen  am  Hüftgelenk  zu  erledigen,  hat 
nämlich  Herr  Professor  König  Durchschnitte  von  den  beiden  ge- 
frorenen Hüftgelenken  derselben  Leiche  gemacht,  von  denen  eins  in 
adducirter,  das  andere  in  abducirter  Stellung  der  Kälte  ausgesetzt 
wurde.  Es  schien  dies  die  einzig  mögliche  Methode,  um  über  die 
Druckpunkte  experimentell  etwas  zu  eruiren:  es  waren  leider  stark 
ad-  resp.  abducirte  Stellungen  nicht  herauszubringen.  Die  Erklärung 
der  Durchschnitte  mag  hier  ihre  Stelle  finden. 

Dieselben  wurden  gleich  nach  der  Durchsägung  photographirt 
und  an  der  Hand  der  Photographien  die  beigegebenen  Zeichnun- 
gen entworfen.    Die  Zeichnungen  stellen  nur  das  Gelenk  selbst  und 
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die  zur  Orientirung  nötbigen  umgebenden  Enocbendurchsclinitte  dar, 
indem  jede  weitere  Ausführung  als  hier  nicbt  zur  Sache  gehörig  fort- 
gelassen wurde.  Fig.  II  (Taf.  X)  stellt  das  in  Ädduetion  und  geringer 
Flexion  befindliche  Gelenk  dar,  und  zwar  einen  frontalen  Durcb- 
scbnitt  durch  die  Mitte  des  Scbenkelkopfes.  Man  betrachte  den 
Gelenkspalt:  Bei  a  siebt  man  den  inneren  Tbeil  des  Pfannenrandes 
dem  Schenkel b als  anliegen,  sodann  folgt  zwischen  dem  inneren 
Tbeil  des  Kopfes  und  der  Pfanne  ein  ungefäbr  2  Mm.  weiter  Spalt, 
der  sich  nach  aussen  allmälig  verjüngt;  bei  b  liegt  der  äussere 
Theil  des  Kopfes  dem  äusseren  Pfannenrand  an.  Das  Umgekehrte 
sehen  wir  in  der  Fig.  III  (Taf.  X),  einem  frontalen  Durchschnitte  durch 
die  Mitte  eines  in  Abductionsstellung  befindlichen  Gelenks;  'bei  a 
liegt  dem  äusseren  Pfannenrand  der  äussere  Theil  des  Schenkel- 
halses an,  dann  liegt  aussen  zwischen  Kopf  und  Pfanne  ein  weiter 
Spaltraum,  der  sich  allmälig  verengert,  bis  wiederum  bei  b  der 
innere  Theil  des  Schenkelkopfes  dem  inneren  Pfannenrande  anliegt. 
—  Es  folgt  hieraus,  dass  eine  Hebel  Wirkung  existirt,  dass  bei  extremer 
Winkelstellung  zwei  Druckpunkte  existiren,  ein  directer,  als  Hypo- 
mochlion  dienender,  und  ein  indirecter.  Der  directe  Druck  trifft  bei 
irgendwie  erheblicher  Winkelstellung  immer  den  nicht  mehr  mit  Knor- 
pel überzogenen  Schenkelhals;  die  directen  Druckpunkte  kommen  des- 
halb weniger  in  Betracht.  Der  indirecte  Druck  trifft  bei  reiner  Ädduetion 
das  äussere  Segment  des  Kopfes  einestheils  den  äusseren  Theil  der 
Pfanne,  besonders  des  Pfannenrandes,  anderentheils  bei  reiner  Äddue- 
tion das  innere  Kopfsegmenf  einestheils,  den  inneren  Pfannentheil,  be- 
sonders den  Pfannenrand  anderentheils.  Da  sich  bei  Ädduetion  an  den 
indirecten  Druckpunkten  harte  Theile  entgegenstehen,  während  bei 
Abduction  die  Insertionsstelle  des  Ligamentum  teres  und  die  weiche 
Umgebung  desselben  in  Betracht  kommen,  muss  bei  Ädduetion  die 
Druckwirkung  eine  schädlichere  sein.  Die  indirecten  Druckpunkte 
sind  nun,  wie  aus  weiteren  frontalen  Durchschnitten  nach  vorne  und 
hinten  von  der  Mitte  des  Gelenks  hervorging,  durchaus  nicht  sehr 
flächenhaft  ausgedehnt;  überhaupt  scheint  die  Congruenz  zwischen 
Kopf-Pfannenoberfläche,  wie  ja  auch  aus  dem  Existiren  eines  so  gros- 
sen Gelenkspaltes  hervorgeht,  eine  sehr  mangelhafte  zu  sein.*) .  Die 
indirecten  Druckpunkte  werden  bei  Ädductionsstellung  durch  gleichzei- 
tige Flexion  etwas  nach  vorne,  durch  Innenrotation  nach  hinten  verlegt. 
Wenn  die  Impression  an  unserem  resecirten  Kopf  dennoch  durch 
die  frühere  Ädductionsstellung  hervorgerufen  ist,  beweist  ihre  jetzige 


*)  Vergl.  den  Aufsatz  „Zar  MechaDik  des  Hüftgelenks".   S.  256. 
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oben  beschriebene  Beschaffenheit  auf  das  Schönste  die  vorzügliche 
Wirkung  der  Aufhebung  des  Druckes,  die  durch  die  Extensions- 
inethode  herbeigeführt  ist.  Dieselbe  Wirkung  zeigt  sich  überhaupt 
an  dem  ganzen  Knorpel.  —  Der  Umstand,  dass  die  Gelenkflächen 
desselben  vollständig  glatt  und  wohlerhalten  sind,  zeigt,  dass  ein 
Druck  auf  dieselben  nirgends  stattgefunden  hat.  Der  Umstand,  dass 
eine  Entlastung  des  ganzen  Gelenks  durch  die  Extension  stattgefun- 
den hat,  dass  keine  neue  Druckmarken  entstanden  sind,  ist,  wie  wir 
bald  sehen  werden,  der  Abductionsstellung  zuzuschreiben,  in  welche 
das  Gelenk  nach  dreitägiger  Belastung  sich  gestellt  hatte. 

Verfolgen  wir  nun  den  weiteren  Verlauf  unseres  Falles,  so  tritt 
in  der  That  nach  der  Resection  eine  Veränderung  des  Charakters 
der  Fiebercurven  auf  und  man  schmeichelte  sich  Anfangs  mit  der 
Hoffnung,  dies  Fieber  sei  nur  Folge  einer  fauligen  Eiterung  in 
der  Operationswunde  und  das  Gelenk  sei  der  alleinige  Erreger  des 
früheren  hohen  Fiebers  gewesen.  Die  baldigen  neuen  Steigerungen 
jedoch,  die  auf  Wirbelaffection  deutende  Lordosenstellung  der  Len- 
denwirbelsäule, der  jetzt  massenhaft  auftretende  Eiter  im  Urin  mach- 
ten bald  alle  Hoffnungen  zu  Schanden.  Jetzt  nach  erfolgter  Section 
glauben  wir  den  Fall  folgendermassen  auffassen  zu  müssen:  Das 
Primäre  war  die  Tuberculose  der  Harnorgane.  Sodann  trat  Tuber- 
culose  im  rechten  Hüftgelenk,  vielleicht  auch  im  rechten  Kniegelenk 
auf.  Im  rechten  Hüftgelenk  ging  dieselbe  merkwürdigerweise  mit 
ziemlich  beträchtlicher  Eiterung  Hand  in  Hand.  Die  Lungenaffection 
datirt  erst  seit  der  Zeit  nach  der  Resection,  ebenso  die  Wirbeler- 
krankung, von  der  bei  der  zur  Feststellung  der  Flexionsstellung  im 
Hüftgelenk  Anfangs  vorgenommenen  genauen  Untersuchung  nichts 
zu*  entdecken  war.  Bei  dieser  Sachlage  konnte  natürlich  ein  gün- 
stiges Einwirken  der  Extensionsmethode  auf  das  Endresultat  der 
Coxitis  nicht  erwartet  werden ;  dagegen  zeigten  sich  glänzende  locale 
Erfolge,  wie  wir  bereits  oben  auseinandergesetzt  haben. 

Nachdem  wir  im  Vorhergehenden  die  überraschenden  Erfolge 
der  permanenten  Extensionsmethode  bei  acuten  Entzündungen  dar- 
gelegt haben,  nachdem  wir  gesehen  haben,  wie  das  Krankheitsbild 
durch  diese  Methode  in  Bezug  auf  die  subjectiven  Symptome,  auf 
den  Ausheilungsprocess  des  Localleidens  und  auf  die  Krankheits- 
dauer  ein  total  verändertes  wird,  sei  es  uns  gestattet,  unsere  An- 
sichten über  die  Ursachen  dieser  Wirkung  zu  entwickeln,  wie  wir 
sie  durch  theoretische  Betrachtungen  und  durch  Experimente  an  der 
Leiche  gewonnen  haben.  Wir  ziehen  auch  hier  nur  die  Verhältnisse 
beim  Hüftgelenk  in  Betracht. 
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Vor  allen  Dingen  halten  wir  mit  Yolkmann  gegenüber  der 
Ansicht  von  Busch  eine  wahre  Distraction  für  sehr  wohl  möglich 
and  glauben,  dass  dieselbe  vielleicht  mit  Ausnahme  der  Fälle,  wo 
das  Bein  in  sehr  starker  Adduction  und  Flexion  steht,  durch  die 
permanente  Extension  immer  bewirkt  wird.  Busch  sagt  zwar  in 
Band  XIV  des  Langenb  eck 'sehen  Archivs  in  seinen  „Beiträgen 
zur  mechanischen  Behandlung  der  Gelenkentzünduug^' :  „Ganz  das- 
selbe (nämlich  nur  Wechsel  der  Gontactpunkte  der  Gelenkflächen) 
findet  bei  der  Gewichtsbehandlung  der  mit  Winkelstellung  verbun- 
denen Coxitis  statt.  Wenn  hier  durch  das  Gewicht  eine  Distraction 
des  Schenkelkopfes  von  der  Pfanne  bewirkt  werden  sollte,  so  müsste, 
während  der  fiumpf  fixirt  wäre,  das  Gewicht  den  oberen  Theil  des 
Oberschenkels  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses  abziehen,  wäh- 
rend ein  am  Fuss  direct  abwärts  ziehendes  Gewicht  nur  eine  Ver- 
änderung der  Stellung  des  Schenkels  zum  Becken  und  eine  Verän- 
derung der  Berührungspunkte  der  Gelenkflächen  bewirkt.  Ebenso 
wenig  wie  eine  Distraction  der  Gelenkflächen  durch  Gewichtsbehand- 
lung hervorgebracht  wird,  ebenso  wenig  kann  dieselbe  bei  gebeugtem 
Gelenk  eine  Verminderung  des  articulären  Drucks  bewirken.  Der 
geraden  Richtung  des  Zuges  widersetzen  sich  ebenso  beim  Knie  wie 
beim  Hüftgelenk  die  auf  der  Beugeseite  liegenden  Theile  der  Kapsel, 
Bindegewebszüge  und  allenfalls  auch  die  geschrumpften  Muskeln. 
Der  Zug,  welcher  die  Ansatzpunkte  dieser  Theile  von  einander  zu 
entfernen  strebt,  bewirkt  stärkere  Spannung  derselben  und  demge- 
mäss  stärkeren  Druck  auf  die  unter  denselben  gelegenen  Gewebe; 
besonders  die  Kapselwand  der  Beugeseite  wird  stärker  auf  die  ihr 
zunächst  in  der  Gelenkhöhle  gelegenen  Gebilde  angepresst  und 
übt  deswegen  einen  gewissen  Druck  aus.''  Es  wird  dann  weiter 
entwickelt,  dass  gerade  dieser  gleichmässige  Druck  das  Remedium  ist. 

Indem  wir  vorerst  versuchen,  die  Möglichkeit  einer  Distraction 
im  Hüftgelenk  darzuthun,  wollen  wir  zunächst  die  Zugsverhältnisse 
an  einem  von  Muskeln  und  Bändern  entblössten,  nicht  unter  dem 
Einfiuss  des  Luftdrucks  stehenden,  normalen  Hüftgelenke  uns  ver- 
gegenwärtigen. Wir  nehmen  mit  Busch  an,  dass  die  Achse  des 
Schenkelhalses  bei  der  Haltung  der  Beine,  wie  sie  beim  aufrechten 
Stehen  stattfindet^  auf  der  durch  den  Pfannenrand  gebildeten  Kreis- 
ebene ziemlich  senkrecht  steht,  dass  also  in  Bezug  auf  Distraction 
ein  Zug  in  der  Richtung  des  normalstehenden  Schenkelhalses —  so 
wollen  wir  kurz  den  Stand  des  Schenkelhalses  bei  der  eben  erwähnten 
Haltung  der  Beine  bezeichnen  —  am  vortheilhaftesten  sein  würde.  Im 
Gegentheil  muss  ein  Zug,  der  auf  die  Richtung  des  normalstehenden 
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Schenkelhalses  senkrecht  wirkt,  auf  eine  Distraction  der  Gelenk- 
flächen gar  keinen  Einfluss  haben,  sondern  vielmehr  nur  eine  Rota- 
tion des  Kopfs  in  der  Pfanne,  also  eine  Veränderung  der  Druck- 
punkte zwischen  den  Gelenkflächen  herbeiführen.  Alle  zwischen 
diesen  beiden  Richtungen  liegenden  Zugrichtungen  müssen  eine 
Distractionswirkung  hervorbringen,  und  zwar  eine  um  so  grössere, 
je  mehr  sie  der  normalen  Schenkelhalsrichtung  sich  nähern.  Man 
kann  sich,  allerdings  mit  Vernachlässigung  des  Umstandes,  dass  der 
Limbus  Über  die  grösste  Peripherie  des  Schenkelkopfes  hinüber- 
reicht, die  untere  Pfannen wandung  als  eine  Ebene  vorstellen,  den 
gezogenen  Schenkelkopf  als  eine  auf  derselben  rollende  Kugel.  Bei 
der  Zugrichtung  in  der  Linie  des  normal  stehenden  Schenkelhalses 
fällt  die  Kugel  (wenn  man  die  Schwerkraft  mit  der  Zugkraft  iden- 
tificirt)  von  einer  senkrecht  stehenden  Ebene  herab,  bei  der  Zug- 
richtung senkrecht  zur  Linie  des  normal  stehenden  Schenkelhalses 
liegt  die  Kugel  einer  horizontalliegenden  Ebene  auf  und  rollt  gar 
nicht;  je  mehr  die  Ebene  sich  der  senkrechten  Richtung  nähert,  je 
weniger  sie  geneigt  ist,  desto  besser  rollt  die  Kugel.  —  Eine  gleich- 
zeitige Entfernung  aller  Punkte  der  Gelenkflächen  findet  also  nur 
beim  Zug  in  der  Richtung  des  normal  stehenden  Schenkelhalses 
statt.  Um  den  Schenkelkopf  vermittelst  eines  am  Bein  angebrach- 
ten Gewichts  in  der  Richtung  der  normalen  Schenkelhalslinie  aus 
der  Pfanne  zu  ziehen,  muss  man  da%  Bein  in  ziemlich  starke  Ab- 
duction  stellen,  um  dagegen  eine  zur  Linie  des  Schenkelhalses  recht- 
winklige Zugrichtung  hervorzubringen,  ist  starke  Adduction  nöthig. 
Es  folgt  also,  dass,  jemehr  die  Abduction  zunimmt  (natürlich  bis 
zu  einem  gewissen  Punkt),  um  so  bessere  Gelegenheit  für  die  Dis- 
traction sich  bietet;  dass,  jemehr  das  Bein  in  Adduction  sich  befin- 
det, um  so  weniger  Distraction  möglich  ist,  natürlich  vorausgesetzt, 
dass  das  Becken  feststeht.  Im  Sinne  der  Adduction  wirkt  in  Bezug 
auf  die  Distractionsmöglichkeit  die  Flexionsstellung;  Rotation  da- 
gegen nach  innen  wie  nach  aussen  ist  von  geringem  Einfluss. 

Betrachten  wir  jetzt  die  Möglichkeit  einer  Distraction  am  in- 
tacten  Hüftgelenk,  so  sind  vor  allen  Dingen  die  Luftdruckverhält- 
nisse zu  berücksichtigen.  Am  gesunden  Finger  lässt  sich  durch  Zug 
sowohl  in  gestreckter  wie  in  flectirter  Stellung  das  Gelenk  zum 
Klafifen  bringen,  indenk  in  den  gebildeten  Spalt  die  schlafTen  Be- 
deckungen mit  Leichtigkeit  hineingedrückt  werden.  Es  fragt  sich 
nun,  was  beim  distrahirten  Hüftgelenk,  bei  einer  Entfernung  des 
Schenkelkopfes  von  der  Pfanne,  die  ja  durch  unnachgiebige  Wan- 
dungen gebildet  wird  und  den  Gelenkkopf  bis  jenseits  seines  grössten 
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Umfanges  amgreift,  den  gebildeten  luftleeren  Raum  ausfüllen  kann. 
Efi  tritt  hier  als  füllendes  Mittel  wohl  zweifellos  die  Synovia  oder 
Bonstiger  flüssiger  Qelenkinhalt  ein  und  zwar  solche  Flüssigkeit, 
welche  sieh  in  dem  unteren  von  harten  Theilen  nicht  begrenzten 
Theil  der  Gelenkkapsel  und  in  den  Anhängen  befindet;  ein  hier 
entstehender  luftleerer  Raum  kann  dann,  gerade  wie  am  Fingerge- 
lenk, durch  hineingetriebene  Weichtheile  ausgefüllt  werden.  Wenn 
die  Synovia  —  und  dies  geht  aus  den  gleich  zu  erwähnenden  Experi- 
menten an  der  Leiche  hervor  ~  in  der  That  zwischen  dem  knorpe- 
ligen Pfannenrand  und  dem  Sohenkelkopf  sich  mit  Geschwindigkeit 
hindurchdrängen  kann,  so  steht  von  Seiten  der  Luftdrucksverhält- 
nisse einer  durch  Extension  mit  geringem  Gewicht  hervorzubringen- 
den augenblicklichen  Distraction  nichts  im  Wege. 

Die  theoretischen  Ableitungen  über  die  Möglichkeit  einer  Dis- 
traction am  normalen  intacten  Hüftgelenk  durch  Extension  haben 
Herr  Professor  König  und  ich  durch  an  der  Leiche  angestellte 
Versuche  zu  bekräftigen  versucht. 

Wir  bewickelten  die  betreffenden  Extremitäten  ganz  nach  Art 
des  Extensionsverbandes  mit  wollenen  Binden  und  befestigten  an 
die  gebildete  Ansa  die  zum  Tragen  des  Gewichts  bestimmte  Schnur, 
die  dann  über  eine  Rolle  lief,  welche  in  das  untere  Ende  des  Leichen- 
tisches  schräg  nach  aufwärts ' eingeschroben  war,  so  dass  sie  mit 
der  FusBSohle  in  einer  Höhe  sich  befand.  Ausserdem  wurde  das 
betreffende  Bein  auf  den  Volkmann'schen  Schleifapparat  gelegt, 
einestbeils,  um  durch  Feststellung  auf  der  Blechschiene  jede  während 
des  Zuges  etwa  mögliche  Ab-  und  Adduction  oder  Rotation  zu  ver- 
meiden, anderentheils ,  um  die  durch  die  klebrige,  feuchte  Beschaf- 
fenheit der  Leiche  sehr  vermehrte  Reibung  zu  beseitigen.  Die 
Leiche  wurde  vorerst  so  gelegt,  das  bei  geradem  Beckenstand  die 
Beine  sich  in  gestreckter,  paralleler  Richtung  befanden.  Nachdem 
nun  durch  einen  viereckigen  Fensterschnitt  die  vordere  Seite  der 
Httftgelenkkapsel  der  nicht  mehr  in  Todtenstarre  befindlichen  Leiche 
freigelegt  war,  wurden  als  erster  Versuch  in  den  knorpeligen  Rand 
der  Pfanne  einerseits  und  in  den  Schenkelhals  in  der  Gegend  des 
Trochanters  gerade  noch  ausserhalb  der  Kapsel  andererseits  lange 
Nadeln  eingestossen ,  welche  an  ihrem  oberen  Ende  durch  einen 
Faden  sanft  gespannt  mit  einander  verbunden  wurden.  Nachdem 
dann  an  die  Extensionsschnur  ein  Gewicht  von  8  Pfd.  befestigt  und 
langsam  heruntergelassen  war,  wurden  die  Bewegungen  der  Nadel 
beobachtet.  Es  zeigte  sich  eine  stärkere  Spannung  des  verbinden- 
den Fadens;  an  der  oberen  Nadel  sah  man  den  Bewegungen  des 
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nicht  ganz  fixirten  Beckens  entsprechende  gerade  abwärts  gehende 
Bewegungen,  an  der  unteren  Nadel,  die  etwas  weniger  stark  ein- 
getrieben war  als  die  obere,  sah  man  eine  Abwärtsbewegung,  ver- 
bunden mit  einer  kleinen  halbkreisförmigen  Rotation  nach  aussen, 
wobei  zugleich  die  Spitze  der  Nadel  um  ein  Weniges  sich  nach  oben 
neigte.  Da  Abduction  und  Aussenrotation  des  Beins  durch  die 
oben  erwähnten  Vorrichtungen  möglichst  ausgeschlossen  waren,  ist 
die  halbkreisförmige  Bewegung  der  unteren  Nadel  und  die  Neigung 
ihrer  Spitze  nach  oben  als  Ausdruck  einer  grosseren  Distanz  zwi- 
schen den  beiden  Nadeln  aufzufassen,  wofür  ja  auch  die  stärkere 
Anspannung  des  Verbindungsfadens  sprechen  vyürde. 

Es  bereitete  bei  diesem  Versuch  die  Feststellung  des  Beins,  be- 
sonders Verhütung  der  Abduction ;  grosse  Schwierigkeit,  weil  das 
Becken  nicht  absolut  fixirt  werden  konnte ;  eine  Stellung  der  betref- 
fenden Beckenhälfte  aber  bei  fester  Richtung  des  Schenkels  muss 
natürlich  eine  geringe  Abductionsstellung  zur  Folge  haben.  Trotz- 
dem erschien  uns  die  erzielte  Distanz  der  Nadeln  so  gross,  dass 
sie  auf  Rechnung  der  geringen  Abduction  im  Hüftgelenk  nicht  kom- 
men konnte.  Doch  geben  wir  zu,  dass  dieser  Versuch  lange  nicht 
die  volle  Beweiskraft  besitzt,  wie  der  folgende. 

Es  wurde  nach  ganz  denselben  Vorrichtungen  zur  Extension 
wie  bei  Versuch,  I  und  nach  Freilegnng  der  vorderen  Seite  des 
Hüftgelenks  durch  einen  Fensterschnitt  in  das  intacte  Gelenk  zuerst 
bei  gestreckter  Lage  des  Beins  eine  mit  farbiger  Flüssigkeit  ge- 
füllte Pra vatz' sehe  Inj ectionsspritze  eingestossen ;  natürlich  musste 
def  Stempel  der  Spritze  vor  dem  Einstich  ausgezogen  werden,  um 
ein  sonst  beim  Herausziehen  desselben  nothwendiges  Ansaugen  des 
Gelenkinhaltes  zu  vermeiden.  Als  Ort  des  Einstichs  wurde  gewöhn- 
lich die  unmittelbar  unter  dem  vorderen  Pfannenrand  befindliche 
Stelle  der  Kapsel  gewählt,  so  dass  die  feine  Spitzenöfinung  der 
Canüle  die  ausserhalb  der  Pfanne  gelegene  Gelenkhöhle  traf  und 
in  dieselbe  frei  hineinragte.  Der  Druck  im  Gelenk  war  dann  immer 
so  stark,  dass  ein  Ausfluss  der  Flüssigkeit  aus  der  Spitze  in  das 
Gelenk  durch  die  Schwerkraft  nicht  stattfand.  Sobald  aber  das 
Gewicht  von  8  Pfd.  angehängt  wurde,  trat  ein  Sinken  der  Flüssig- 
keit in  der  Glasröhre,  also  ein  Ausfluss  in  das  Gelenk  ein.  Die 
Menge  der  angesogenen  Flüssigkeit  war  bei  8  Pfd.  Belastung  keine 
grosse ,  sie  vermehrte  sich  jedoch  noch  allmälig  bei  längerer  Ein- 
wirkung der  Belastung;  sobald  die  Belastung  gehoben  wurde,  hörte 
der  Ausfluss  auf,  indem  der  Wasserspiegel  in  der  Spritze  auf  dem- 
selben Niveau  blieb.    Bei   stärkeren  Tractionen   wurde  die  äugen- 
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blickliche  Ausflussmenge  grösser,  ja  man  konnte  mit  4 — 6  starken 
Tractionen  den  ganzen  Inhalt  der  Spritze  verschwinden  machen. 
Es  liefert  dies  Experiment  wohl  einen  sicheren  Beweis  für  das  Zu- 
standekommen einer  plötzlichen  Distraction  durch  Gewichtsextension 
bei  Haftgelenken,  an  denen  eine  unnachgiebige  Gontractur  der  um- 
gebenden Weichtheile  nicht  stattfindet.  Die  bei  der  Extension  an 
unseren  Hüftgelenken  hervorgerufene  Erweiterung  der  Kapselhöhle 
konnte  nur  durch  ein  weiteres  Klafifen  der  Gelenkflächen  hervor- 
gerufen werden ;  der  leere  Raum  wurde  durch  die  Synovia  und,  wo 
diese  nicht  ausreichte^  durch  die  angesogene  Flüssigkeit  aus  der 
Spritze  gefüllt.  Die  Flüssigkeit  musste,  wie  aus  der  plötzlichen 
Wirkung  der  «Extension  erhellt,  zwischen  Pfannenrand  und  Kopf 
leicht  sich  hindurchdrängen.  Am  Lebenden  kann  einleuchtender 
Weise  eine  augenblickliche  Distraction  nur  soweit  stattfinden,  als 
Synovia  vorhanden  ist,  um  den  entstehenden  leeren  Raum  zu  füllen ; 
damit  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  bei  längerer  Einwirkung  der 
Extension  sich  allmälig  ein  grösserer  Gelenkinhalt  vielleicht  durch 
Vermittlung  des  Ligamentum  teres  und  der  weichen  Umgebung  des- 
selben oder  überhaupt  der  Synovialis  bildet,  der  dann  eine  Vergrös- 
serung  des  Abstandes  zwischen  beiden  Gelenkfiächen  zulassen  würde. 
In  vielen  pathologischen  Fällen  findet  sich  diese  Bedingung  für  das 
Zustandekommen  einer  grösseren  Distractionswirkung,  nämlich  ein 
vermehrter  Gelenkinhalt,  schon  vor.  Der  durch  Ausfluss  der  Synovia 
leer  gewordene  Kapselraum  ausserhalb  der  Pfanne  wird  durch  die 
sich  eindrängenden  Weichtheile  der  Umgebung  einstweilen  ausge- 
füllt. —  Es  ist  zu  bemerken,  dass  das  erwähnte  Experiment  nicht 
ganz  leicht  anzustellen  ist  und  durchaus  nicht  immer  glückt;  es  ist 
nämlich  schwer,  die  Geienkhöhle  mit  der  Cauüle  so  zu  treffen,  dass 
die  feine  Ausführungsöffnung  in  dieselbe  frei  hineinragt,  auch  ver- 
stopft sich  die  Oefinung  während  des  Einstichs  ungemein  leicht. 
Wir  wurden,  indem  wir  diese  Schwierigkeiten  verkannten,  im  An- 
fang selbst  an  der  Richtigkeit  unserer  Experimente  irre,  und  ver- 
folgten deshalb  zur  Controlle  die  Nadeln  einige  Male  mit  dem  Mes- 
ser sowohl  bei  positiven  wie  bei  negativen  Ergebnissen,  um  über 
den  Sitz  der  Spitze  und  über  den  Verbleib  der  Flüssigkeit  Gewiss- 
heit zu  haben.  Es  zeigte  sich,  dass  bei  positivem  Resultat  die 
Spitze  wirklich  in  der  Gelenkhöhle  oder  in  einem  Anhang  derselben 
sich  befand,  während  bei  negativem  Resultat  die  Gelenkhöhle  ent- 
weder gar  nicht  getroffen  oder  durch  die  hintere  Wand  hindurch 
gestochen  war. 

Ein  drittes  Experiment  endlich  sollte  sich  auf  den  Unterschied 
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des  Effectes  erstrecken,  welcher  durch  Distraction  einerseits  bei  stärk- 
ster Abduction,  andererseits  bei  stärkster  Adduction  stattfindet.  Wir 
hatten  vor,  die  Probe  an  den  beiden  Hüftgelenken  derselben  Leiche 
zu  machen,  indem  bei  fixirtem  Becken  das  eine  in  Abductions-,  das 
andere  in  Adductionsstellung  (natürlich  beide  mit  gleichem  Gewicht) 
distrahirt  werden  sollte.  Zur  Messung  des  Effectes  wurde  an  die 
eingestochene  GanUle  ein  nach  Millimetern  abgetheiltes  Manometer- 
rohr angefügt;  es  sollte  dann  der  Ausfluss  an  Flüssigkeit  während 
einer  bestimmten  Dauer  der  Einwirkung  abgelesen  und  die  Resul- 
tate beiderseits  mit  einander  verglichen  werden.  Leider  scheiterte 
dieser  Versuch  an  dem  Umstand,  dass  wahrscheinlich  wegen  Com- 
munication  des  eröffneten  Iliacusschleimbeutels  mit  der  Gelenkkapsel 
in  das  Gelenk  Luft  eintrat  und  in  Folge  dessen  ein  spontaner  Ein- 
fluss  der  Flüssigkeit  in  das  Gelenk  auch  ohne  Extension  stattfand. 
Leider  ist  nun  unser  Leichenmaterial  ein  so  geringes,  dass  es  uns 
nicht  möglich  ist,  den  Versuoh  in  nächster  Zeit  zu  wiederholen. 
Doch  stehe  ich  nicht  an,  die  einfache  Keflexion,  dass,  da  bei  Ab- 
duction in  der  Richtung  des  normal  stehenden  Schenkelhalses,  bei 
Adduction  dagegen  in  fast  entgegengesetzter  Richtung  gezogen  wird, 
bei  ersterer  durch  die  Extension  ein  grösserer  Effect  erzielt  werden 
muss,  als  Thatsache  einstweilen  anzunehmen.  Es  wird  hierbei  ein 
fixirter  Stand  des  Beckens  vorausgesetzt.  —  In  Wirklichkeit  steht 
nun  bei  Coxalgien  das  Becken  nach  der  Anwendung  der  Extensious- 
methode  nicht  mehr  fest;  es  kommt  jetzt  die  orthopädische  Wirkung 
der  Methode  in  Betracht.  Wenn  wir  bei  hochgradiger  Adduction 
mit  Verkürzung  des  Beins  und  secundärem  Hochstand  des  Beckens 
auf  der  kranken  Seite  die  Extension  am  kranken  Bein,  die  Contra- 
extension  an  der  gesunden  Beckenseite  anbringen,  so  heben  wir  da- 
durch, vorausgesetzt  dass  die  bestehende  Contractur  eine  frisch  ent- 
standene, durch  active  Muskelcontraction  herbeigeführte,  nicht  aber 
eine  veraltete,  mit  Schrumpfung  der  Bänder  oder  Verwachsung  der 
Gelenkflächen  complicirte  ist,  die  Adductionsstellung  sehr  schnell 
auf.  Je  mehr  die  Adductionsstellung  aufgehoben  wird,  um  so  mehr 
tritt  die  Möglichkeit  der  allgemeinen  Distraction  ein;  in  demselben 
Sinne  wirkt  die  Streckung  einer  bestehenden  Flexion.  Es  wird 
also  bei  Adduction  mit  Flexion  eine  Contraextension  auf  der  gesun- 
den Seite  nicht  zu  vergessen  sein;  es  kommt  eben  darauf  an,  mög- 
lichst bald  eine  Correctur  der  falschen  Beckenstellung  herbeizu- 
führen, um  die  Distraction  einwirken  zu  machen.  Anders  verhält 
sich  die  Sache  bei  der  Abductionsstellung;  wie  wir  annehmen,  ist 
in   dieser  Stellung   die  Distractionswirkung   am   grössten,   weil  in 
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einer  Richtung  extendirt  wird,  welche  der  Achse  des  normal 
stehenden  Schenkelhalses  sehr  nahe  kommt.  Bei  der  Abductions- 
stellung  musB  daher  die  augenblickliche  Wirkung  der  Exten- 
sionsmethode  eine  beträchtliche  sein.  Man  wird  sich  nun  die  Dis- 
tractionswirkung  fUr  die  Folge  nicht  dadurch  yerkümmern  wollen, 
dass  man  die  Abduction  aufhebt,  indem  man  nach  Volkmann  und 
Schede  an  das  gesunde  Bein  und  an  die  kranke  Beckenseite  ent- 
sprechende Gewichte  zwecks  Correctur  der  Abductionsstellung  und 
an  das  kranke  Bein  ein  kleineres  Gewicht  zwecks  Erreichung  der 
Distraction  befestigt,  man  wird  vielmehr  nur  ein  Gewicht  an  das 
kranke  Bein  hängen,  ja  vielleicht  noch  eine  Contraextension  auf 
der  gesunden  Seite  anbringen ,  um  so  die  Abductionsstellung  und 
damit  die  Distractionskraft  zu  vermehren.  Natürlich  machen  wir 
diesen  Vorschlag  nur  für  ganz  acute  Fälle,  besonders  für  serös- 
eitrige Synovitiden;  bei  diesen  kann  man  in  Hoffnung  auf  baldige 
Heilung  die  Orthopädie  ohne  jeglichen  bleibenden  Nachtheil  ver- 
nachlässigen. Sollte  die  Entzündung  in  ein  chronisches  Stadium 
treten,  so  ist  für  die  Orthopädie  noch  immer  Zeit;  bei  exquisit  chro- 
nischen Fällen  wenden  auch  wir  auf  die  Orthopädie  von  Anfang  an 
die  grösste  Sorgfalt. 

Wir  sprachen  bereits  von  den  Heilerfolgen  der  Distractions- 
methode,  ohne  noch  untersucht  zu  haben,  ob  eine  Distraction 
nicht  überhaupt  durch  die  während  der  Entzündung  stattfindenden 
Conti-acturen  der  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  unmöglich 
wird.  Hier  müssen  wir  zuerst  betonen,  dass  wir  die  Stellungsver- 
änderungen im  Beginn  von  acuten  Fällen  im  Gegensatz  zu  Busch 
mit  Volkmann  und  Schede  ausschliesslich  von  einer  Reflexcon- 
tractur  der  umgebenden  Muskeln  ableiten.  Es  wird  uns  die  Vor- 
stellung unmöglich,  dass  eine  ganz  plötzlich  in  wenigen  Tagen  ent- 
standene Flexionsstellung  von  45—90  Grad  durch  Verkürzung  von 
Bändern,  sei  es  dass  sie  schwellen  oder  schrumpfen  sollen,  zu 
Stande  gebracht  werden  könne.  Wir  können  uns  auch  nicht  mit 
der  Ansicht  befreunden,  dass  die  im  Anfang  der  Entzündung  plötz- 
lich eintretende  Abduction  mit  Flexion  durch  eine  abnorme  Füllung 
der  Gelenkhöhle  und  dadurch  bedingte  relative  Kürze  des  Ligamen- 
tum ileofemorale  bedingt  ist.  Wenn  Busch  als  Beweis  dafür,  dass 
bei  Winkelstellungen  die  Bänder  die  Hauptrolle  spielen,  Fälle  von 
acuter  Coxitis  bei  Kindern  mit  plötzlich  entstandenem  starken 
Flexionswinkel  anführt,  wo  in  der  Chloroformnarko&e  die  Stellungs- 
anomalie nicht  von  selbst  rückgängig  wurde,  so  können  wir  viele 
andere  Fälle  entgegenstellen,  in   denen  wir   die  Flexionsstellungen 
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durch  die  Chloroformnarkose  sofort  beseitigt  sahen.  Doch  sei  dem, 
wie  ihm  wolle,  jedenfalls  bilden  die  acut  entstandenen  Conti-ac- 
turen  für  die  Distraction  kein  Hinderniss.  Gontrahirte  Muskeln  er- 
schlaffen auf  permanenten  Zug  bald;  und  gegentheilig  führt  Busch 
an,  dass  seine  unter  der  Chloroformnarkose  nicht  von  selbst  zurück- 
gehenden acuten  Winkelstellungen  mit  ganz  sanfter  Gewalt  rück- 
gängig gemacht  seien.  Zudem  ist  zu  bedenken,  dass  bei  der  Dis- 
traction nur  ganz  kleine  Distanzen  in  Rechnung  kommen,  dass  also 
auch  Muskeln  oder  Bänder  nur  um  ein  ganz  Geringes  nachzugeben 
brauchen.  Bei  nicht  mehr  floriden  Entzündungen  bei  Winkelstel- 
lungen, die  durch  Schrumpfung  von  Bändern  und  Muskeln  bedingt 
sind,  tritt  natürlich  eine  augenblickliche  Distraction  durch  die  £i- 
tensionsmethode  in  viel  geringerem  Maasse  auf,  weil  hier  erst  eine 
allmälige  Ausdehnung  der  verkürzten  Weichtheile  stattfinden  muss. 

Nachdem  wir  im  Vorhergehenden  die  Möglichkeit  und  das 
wirkliche  Stattfinden  einer  Distraction  bei  floriden  Entzündungen 
dargethan  zu  haben  glauben,  kommt  es  uns  zu,  die  Wahrschein- 
lichkeit abzuleiten,  dass  die  Hauptwirkung  der  Extensionsmethode 
auf  Distraction  der  Gelenkflächen  beruht.  Wie  wir  bereits  gesehen 
haben,  stimmen  alle  Autoren  darin  überein,  dass  bei  floriden  Ge- 
lenkentzündungen der  durch  Muskeln  oder  Bändercontracturen  her- 
vorgerufene Druck  der  Gelenkflächen  auf  einander  das  schädlichste 
Moment  ist,  dass  somit  die  hauptsächlich  gedrückten  Stellen  zugleich 
die  kränksten  sind. 

Es  fällt  mir  nicht  ein,  einen  günstigen  Einfluss  des  alleinigen 
Wechsels  der  Contactpunkte  der  Gelenkflächen  leugnen  zu  wollen; 
denn  einestheils  ist  es  gewiss  besser  für  die  Ausheilung,  wenn  je 
einem  kranken  Theil  der  Gelenkfläche  ein  relativ  gesunder  Theil 
der  gegenüberliegenden  entspricht,  als  wenn  zwei  kranke  Punkte 
sich  gegenüber  liegen;  anderentheils  werden  die  den  falschen  Becken- 
Stellungen  entsprechenden  kranken  indirecten  Druckpunkte  durch 
Veränderung  dieser  Berührungsstellen  gewiss  entlastet.  Dass  dies 
in  der  That  stattfindet,  wird  aus  unseren  oben  beschriebenen  ge- 
frorenen Durchschnitten  recht  anschaulich.  Man  hat  gewiss  bisher 
nicht  verrauthet,  dass  zwischen  Pfanne  und  Schenkelkopf  eine  so 
dicke  Synoviaschicht  sich  befindet,  wie  dies  an  den  Durchschnitten 
sich  zeigt.  Wir  haben  einstweilen  keinen  Grund,  diese  Erscheinung 
für  eine  Leichenerscheinung  zu  halten;  die  Leiche  war  keine  hydro- 
'  pische  und  ferner  ist  der  Einwurf,  dass  durch  die  Muskelstarre 
Synovia  aus  den  compressibeln  Theilen  der  Gelenkhöhle  ausserhalb 
der  Pfanne   in   den    incompressibeln   Pfannentheil   sollte   gedrängt 
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sein,  wobl  ungerechtfertigt,  weil  sieh  in  dem  Theil  ausserhalb  der 
Pfanne,  der  auf  unserer  Zeichnung  nicht  ausgeführt  ist,  gleichfalls 
ziemlich   riel  Synovia  befindet.    Wenn  nun  in   der  That  während 
des  Lebens  der  Inhalt  der  Pfanne  ein  ähnlicher  ist,   so  ist  leicht 
ersichtlich,  dass  ein  durch  Aenderung  der  Beckenstellung  abgewech- 
selter Druckpunkt  unter   sehr  günstige  Bedingungen  versetzt  wird. 
Andererseits  ist  auch  die  eintretende  schnelle  Besserung  der  Schmer- 
zen durch   das  Bonn  et' sehe  Brisement  ein  klarer  Beweis  für  die 
Entlastung  der  indirecten  Druckpunkte   bei  Wechsel  der   Contact- 
punkte.    Da  jedoch  beim  Bonn  et' sehen  Brisement  keine  allge- 
meine Entlastung  im  Gelenk  herbeigeführt  wird,  indem  noth wen- 
dig der  Reflexreiz  der  Muskeln  fortdauert  (wir  haben  die  Decubitus- 
stellen  als  Folge  des  Reflexreizes,   nicht  als  Ursache  desselben  be- 
zeichnet),   resp.  nach  Busch   die  Bänder  nach  ihrer  gewaltsamen 
Dehnung  noch  gespannter  sind  als  vorher,  so  müssen  nothwendig 
neue   Druckstellen    entstehen.    Diese   neuen   Druckstellen    würden 
unserer  Ansicht  nach  sehr  bald  ebenso  vorzugsweise  ulceriren,  wie 
die  alten  es  gethan  hatten,   wenn  Reibungen  der  Punkte  auf  ein- 
ander, durch  kleine  Bewegungen  hervorgerufen,  stattfinden  würden. 
Dass  diese  Reibungen  nicht  geschehen,   ist  Folge  der  Feststellung 
des  Gelenks  im   Gypsverband    oder  in    der  Drahthose  nach  dem 
Brisement.     Die    nachfolgende  Feststellung   ist  also    das  Moment, 
welches  dem  Brisement  seinen  vortheilhaften  Einfluss  auf  den  Ver- 
lauf der  Krankheit  sichert.    Um   wie   viel  grösserer  Nutzen  muss 
entstehen,  wenn  durch  Distraction  eine  Entlastung  der  ganzen  Ge- 
lenkfläche herbeigeführt  wird,  wenn  die  alten  Druckpunkte  gehoben 
und  dafür  keine  neuen  oder  doch  solche  geschafien  werden,  die  be- 
deutend weniger  Druck  auszuhalten  haben.    Dieser  durch  die  Dis- 
traction bewirkte  Ausschluss  neuer  Druckpunkte  macht  eine  absolute 
Feststellung  der  kranken  Extremität  bei  unserer  Extensionsmethode 
entbehrlich;  auf  Rechnung  der  Distraction  also  kommt  es,  dass  die 
Patienten  kleine  Bewegungen,   die  sie,   sobald   sie  sich  im  Stande 
fthlen,  durch  Aufsitzen  etc.  steigern  dürfen,  ohne  Schaden  aus- 
führen können.    Diesen  Bewegungen  aber  haben  wir  es  gewiss  zu 
danken,  dass  Muskel-  und  Bänderschrumpfungen  bei  acuten  J^ällen 
nicht  zu  Stande  kommen,   dass  mit  Ausheilung  des  localen  Krank- 
heitsprocesses  auch  die  Bewegungen  vollkommen  frei  sind.    Bei  der 
oben  angeführten  Busch 'sehen  Methode,   die  mit  der  permanenten 
Extension  nur  einen  Wechsel  der  Contactpunkte  bewirken,  also  das- 
selbe Ziel  verfolgen  will,  wie  das  Bonn  et 'sehe  Brisement,  fällt  die 
fUr  den  endgültigen  Erfolg  des  Brisement  nothwendige  Feststellung 
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des  Gelenks  fort;  es  ist  uns  daher  wohl  begreiflich,  dass  bei  der 
Bus  eh' scheu  Methode  der  augenblickliche  Erfolg,  Aufhören  von 
Schmerz  etc.,  ein  sehr  guter  ist,  doch  glauben  wir,  dass  der  Ein- 
fluss  auf  ein  günstiges  Endresultat  der  Krankheit  ein  viel  geringerer 
ist,  als  bei  Anwendung  der  Distraction. 

Dass  nun  im  Gegentheil  die  Distraction  ohne  Veränderung  der 
Contactpunkte  allein  flir  sich  im  Stande  ist,  sofortige  Besserung  der 
acuten  Schmerzen  und  einen  sehr  günstigen  Erankheitsverlauf  her- 
beizuführen, beweisen  die  Erfolge,  die  man  erlangt,  wenn  man  bei 
Abductionsstellung  das  Gewicht  des  kranken  Beins,  die  Contraexten- 
sion  an  der  gesunden  Beckenseite  anbringt.  Dies  haben  wir  bei 
Fall  II  in  Ausführung  gebracht,  allerdings  damals  nicht  mit  der 
Absicht,  durch  Beibehaltung  der  Abductionsstellung  eine  grössere 
Distraction  zu  erzielen,  sondern  lediglich,  weil  die  Contraextension 
auf  der  kranken  Seite  nicht  vertragen  wurde.  Der  Erfolg  war,  wie 
die  Krankengeschichte  zeigt,  ein  sehr  guter. 

Fassen  wir  unsere  Errungenschaften  in  Betreff  des  Wesens,  der 
Wirkung  der  permanenten  Extension  bei  Hüftgelenkentzündung  noch 
einmal  in  kurzen  Sätzen  zusammen: 

I.  Eine  Distraction  bei  permanenter  Gewichtsex- 
tension ist  möglich  und  findet  immer  statt 

a)  weil  der  rein  mechanische  Bau  des  Gelenks, 

b)  weil  die  Luftdrucksverhältnisse, 

c)  weil  die  die  Winkelstellung  bedingenden  Contrac- 
turen  der  Weichtheile  kein  Hinderniss  bieten. 

II.  Der  mechanische  Bau  des  Gelenks  bringt  es  mit 
sich,  dass  bei  Abductionsstellung  für  die  Distraction 
die  besten  Chancen  geboten  sind;  deshalb  ist  danach 
zu  streben,  sich  bei  acuten  Fällen  die  Abductionsstel- 
lung zu  erhalten. 

III.  Die  Distraction  ist  bei  der  permanenten  Exten- 
sion dasjenige  Moment,  welches  neben  Aufhebung  der 
temporären  Symptome  Garantie  für  dauernde  Besse- 
rung bietet,  während  einfache  Veränderung  der  Con- 
tacts-punkte  ohne  sonstige  Vorsichtsmaassregeln  zwar 
einen  augenblicklichen  Erfolg  erzielt,  aber  bald  Rück- 
fälle zur  Folge  haben  muss. 
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Es  sei  mir  gestattet,  anhangsweise  zu  erwähnen,  dass  auch  wir 
von  der  Anwendung  der  Extension  als  Nachbehandlung  nach  Hüft- 
gelenkresectionen  grossen  Vortheil  und  schöne  Annehmlichkeit  ge- 
sehen haben,  und  dass  wir  Schede  in  Bezug  auf  seine  über  die 
Methode  geäusserte  Zufriedenheit  beistimmen. 

Der  20jährige  Raufmann  Kahl  wurde  am  1.  März  1S73  in  unserer 
Klinik  aufgenommen,  nachdem  er  bereits  seit  einem  Jahr  an  linksseitiger 
Haftgelenkentzündung  gelitten  hatte.  Seit  Neujahr  1873  war  die  Entzün- 
dung in  ein  anderes  Stadium  getreten;  Anfangs  Februar  hatte  sich  eine 
Geschwulst  in  der  Gegend  des  grossen  Trochanters  gebildet,  die  eröffnet 
wurde  und  viel  Eiter  ergab. 

St.  pr.:  Starke  Addnction  mit  Innenrotation  und  Flexiou;  Verkür- 
zung des  Beins  um  4  Cm.;  Stand  des  Trochanters  2  Cm.  über  der  N^ la- 
to n' sehen  Linie;  die  vordere  Gelenkgegend  stark  geschwollen  und  auf 
Druck  schmerzhaft;  in  der  Gegend  des  Trochanters  ein  ziemlich  breites 
Geschwür  mit  einer  Fistel,  die  sich  nach  dem  Gelenk  hin  verfolgen  lässt 
und  viel  Eiter  absondert.  Am  12.  März  muss  eine  Incision  in  der  hin- 
teren Gelenkgegend  gemacht  werden,  die  viel  stinkenden  Eiter  ergiebt. 
Einige  Tage  später  lässt  sich  bei  Druck  auf  die  untere  Bauchgegend  ge- 
ruchloser Eiter  aus  der  alten  Fistel  entleeren  und  erscheint  hierdurch  eine 
Perforation  der  Pfanne  gewiss.  Ebenso  erhellt  durch  die  Verschiedenheit 
des  Eiters,  dass  eine  Communication  zwischen  der  hinteren  Oeffnung  und 
dem  Gelenk  nicht  existirt.  Während  dieser  ganzen  Zeit  ist  das  Fieber 
ein  ziemlich  hohes  remittirendes  gewesen,  es  waren  nämlich  Abendtempe- 
raturen von  40,0  und  bedeutende  Morgeuremissionen  vorhanden.  Am 
12.  April  erfolgt  die  Resection  vermittelst  eines  bogenförmigen  Schnitts 
um  den  Trochanter.  Der  Trochanter  wird  nicht  mit  fortgenommen. 
Es  war  nur  noch  ein  kleiner  Theil  des  Geienkkopfes  vorhanden;  die 
Pfanne  war  perforirt;  im  Gelenk  fand  sich  geruchloser  Eiter.  Zur  Nach- 
behandlung wurde  die  Gewichtsextension  in  Anwendung  gezogen.  Das 
Fieber  fiel  ab,  indem  die  Abend temperaturen  ca.  3S,0  betrugen.  Vom 
24.  April  an  beganti  höhere  Temperatur  (39,0 — 40,0  Abends)  in  Folge 
eines  Beckenabscesses,  der  sich  nach  dem  Schenkel  hin  gesenkt  hatte ;  der- 
selbe wurde  durch  eine  Incision  dicht  unter  dem  Po upart' sehen  Band 
nach  aussen  von  den  Gefässen  und  durch  eine  Contraincision  an  der  Vor- 
derseite des  Oberschenkels  unterhalb  des  Musculus  sartorius,  unter  welchem 
hindurch  sich  die  Senkung  erstreckte,  eröffnet  und  ein  Drainagerohr  hin- 
durchgezogen :  es  entleert  sich  viel  stinkender  Eiter.  Das  Fieber  fiel  hier- 
auf allmälig;  bis  ungefähr  am  28.  April  eine  neue  kleine  Senkung,  die 
wahrscheinlich  mit  den  Gefässen  aus  dem  Becken  kam,  an  der  Innenseite 
des  Schenkels  zwischem  den  Adductoren  sich  zu  öffnen  drohte;  in  Folge 
dieser  Senkung  stiegen  die  Abendtemperaturen  wieder  auf  39,0  und  fielen 
mit  der  Eröffnung  am  29.  April.  Von  da  (ib  bis  jetzt  zeigt  sich  ein  ganz 
geringes  Fieber  mit  Abendtemperaturen  von  37,6  bis  38,0,  mit  Morgen- 
temperaturen von  37,0.  Der  Eiter  aus  der  Resectionswunde  floss  immer 
leicht  und  gut  ab.  Während  dieser  Zeit  hat  sich  eine  gewisse  Festigkeit 
im   resecirten  Gelenk  eingestellt;    die  Schmerzen    bei   Bewegungen    haben 
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ganz  aufgehört;  das  AilgemeiDbefinden  und  der  BrnährnngsznstaDd  haben 
sich  sehr  gebessert;  kurz  der  Kranke  berechtigt  jetzt  zn  den  besten  Hoff- 
nungen. 

Wir  wollen  bei  diesem  Fall  ganz  besonders  die  grosse  Bequem- 
lichkeit hervorheben,  die  die  Extensionsmethode  für  den  Arzt  mit 
sich  bringt.  Wie  schweren  Stand  würde  man  bei  den  6  Fisteln, 
die  sich  auf  die  vordere,  äussere,  hintere  und  innere  Seite  des 
Schenkels  vertheilten,  mit  einem  Gypsverband  gehabt  haben!  Jede 
Fiebersteigerung  würde  Unruhe  bereitet  haben  und  bei  Bildung  des 
Beckenabscesses  hätte  der  Verband  gewiss  abgenommen  werden 
müssen.  Sodann  wollen  wir  auf  die  Leichtigkeit  aufmerksam  machen, 
mit  welcher,  trotzdem  der  Trochanter  stehen  geblieben  war,  der 
Eiterausfluss  aus  der  Resectionswunde  erfolgte.  Die  spätere  Bildung 
der  vielen  Fisteln  war  nicht  etwa  Folge  eines  mangelhaften  Eiter- 
ausflusses aus  dem  resecirten  Gelenk,  sondern  Folge  des  vor  der 
Resection  stattgehabten  Durchbruchs  des  Eiters  durch  die  Pfanne 
in  das  Becken;  vom  Beckenabscess  aus  entstanden  alle  Senkungen. 
Nach  der  statistischen  Zusammenstellung  über  Hüftgelenkresection 
von  Good  kamen  von  49  über  dem  Trochanter  Resecirten  nur  19 
mit  dem  Leben  davon,  während  von  54  unterhalb  des  Trochanters 
Operirten  29  gesund  wurden.  Wir  glauben,  dass  durch  weitere 
Verbreitung  der  Extensionsmethode  als  Nachbehandlung  sich  das 
Verhältniss  zu  Gunsten  der  Resectionen  oberhalb  des  Trochanters 
bedeutend  ändern  wird.  Durch  die  Extension  wird  der  Nach- 
theil, der  der  Operation  oberhalb  des  Trochanters  zur  Last  gelegt 
wird,  nämlich  das  Verstopfen  der  Ausflussöffnung  durch  Vorscbie- 
bung  des  sich  gegen  das  Becken  stemmenden  Trochanters,  aufge- 
hoben. 

'  Was  für  ein  Endresultat  in  Bezug  auf  die  Gebrauchsfähigkeit 
des  Gliedes  bei  unserem  Fall  herauskommen  wird,  ist  natürlich  noch 
nicht  zu  bestimmen,  doch  scheint  es  uns  sehr  plausibel,  wenn 
Schede  glaubt,  dass  durch  Aufhebung  der  Berührungspunkte  zwi- 
schen Becken  und  Schenkelhals  und  durch  Freilassung  von  Beile- 
gungen das  Zustandekommen  einer  knöchernen  Ankylose  verhin- 
dert werde. 

Sollte  übrigens  nach  der  Resection  grosse,  sich  bei  jeder  Bewe- 
gung vermehrende  Schmerzhaftigkeit  zeigen,  die  durch  Regulirung 
der  Gewichte  nicht  zu  besiegen  ist,  oder  sollte  sonst  ein  Grund 
für  Feststellung  des  Beins  vorhanden  sein,  so  kann  man  neben  der 
Extension  für  den  Anfang  einen  Gypsverband  in  Anwendung  ziehen. 
Wenn  man  dann  später  den  Gypsverband  fortlässt,  wird  man  den 
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Yortheil,  den  die  Extensionsmethode  durch  Zulassung  von  Bewe- 
gungen in  Bezug  auf  Vermeidung  der  Ankylose  darbietet,  noch 
immer  sich  angedeihen  lassen  können. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Tafel  X). 

Figur  I.     Resecirter  Schenkelkopf  in  einer  Ansicht  von   vorn  und 
oben  und   zwar  in   der  Stellang,  in   welcher  der  kleine  Trochanter  hin- 
ter dem  Schenkelhals    dem  Auge    gerade  entschwindet    (siehe  Kranken- 
geschichte III). 
a)  Dmckmarken. 

Figur  IL    Frontaler  Durchschnitt  durch  die  Mitte  eines  in  Adduction 
und  geringer  Flexion  befindlichen  gefrorenen  Hüftgelenks. 

1)  Os  cox. 

2)  Os  sacr. 

3)  Caput  fem. 

4)  Limbus  cartilag. 

a)  Berührungspunkt  zwischen  Schenkelhals  und  Limbus, 

h)  „  „         Kopf  nnd  äusserem  Pfannenrand. 

Fi  gar  III.     Frontaler  Durchschnitt   durch    die   Mitte   eines    in  Ab- 
ductionsstellung  befindlichen  gefrorenen  Hüftgelenks. 

1)  Os  cox. 

2)  Caput  femor. 

3)  Limbus  cartilag. 

(i)  Berührungspunkt  zwischen  Schenkelhals  und  Limbus, 

b)  „  .  „         Kopf  und  innerem  Pfannenrand. 


XI. 
Zur  Pathologie  der  Knochen  und  Gelenke« 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Rostock. 

Von 

Dr.  Ii.  Rabe, 

Assistent  der  Chirurg.  Klinik  zu  Rostock. 

III.   Statistische  und  klinische  BeitrSge  zu  der  Prognose  der 
Resectionen  am  Oberkiefer    und    den  Hfilfsoperationen  bei 

denselben. 

Die  Oberkieferresectionen  werden  in  zahlreichen  Dissertationen 
und  Lehrbüchern  bis  auf  die  Bearbeitung  der  Chirurgie  des  Gesich- 
tes von  C.  0.  Weber  1865  als  wenig  gefahrvolle  Operationen  be- 
schrieben und  werden  noch  jetzt  in  der  Regel  so  angesehen,  von 
der  Mehrzahl  wohl  mehr  in  Folge  allgemeiner  Eindrücke  als  auf  be- 
stimmte in  Zahlen  ausdrückbare  Erfahrungen  hin,  von  vielen  viel- 
leicht gerade  wegen  des  Contrastes  zwischen  der  weiten  ungleichen 
durch  die  Operation  gesetzten  Wundhöhle  und  der  in  vielen  Fällen 
geringen  Reaction.  Diese  häufige  Schwäche  in  ihrem  Gefolge  auf- 
tretender Allgemeinerscheinungen  erklärt  sich  freilich  aus  den  ge- 
ringen Verbindungen,  die  der  Oberkiefer  mit  dem  übrigen  Kopf- 
skelet  eingeht  und  aus  den  ihn  so  allseitig  umgebenden  Höhleut 
sodass  nur  wenig  Weichtheile  ohne  grosse  Gefässe  zur  Durchschnei- 
diing  kommen.  Andrerseits  aber  droht  auch  gerade  aus  den  Ge- 
sichtshöhlen, da  die  Hautschnitte  fast  immer  durch  erste  Vereinigung 
heilen,  dem  Kranken  die  besondere  Gefahr.  In  manchen  Fällen 
folgte  der  Resection  des  Oberkiefers  ein  Untergang  des  Auges,  in 
vielen  durch  die  Communication  der  eiternden  Wundfläche  mit 
Mund-  und  Rachenhöhle  Entzündungen  im  Gebiet  des  Darmkanals 
und  der  Athmungsorgane.  Nimmt  man  dazu  die  oft  beträchtlichen 
Entstellungen  des  Gesichtes,   die   nach    dem   hintern  Lateralschnitt 
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zarllckgebliebenen  Speichelfisteln  und  Facialislähmungen ,  endlich 
auch  die  Nähe  der  Schädelhöhle,  welche  vom  Siebbein  wie  vom 
Keilbein  aus  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann,  so  ergeben 
sich  schon  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  des  Operationsfeldes 
ohne  weitere  Bertlcksichtigung  der  eigentlichen  Wundkrankheiten 
hinreichend  Gründe,  um  von  vorn  herein  die  Prognose  der  Kesection 
am  pathologiseh-yeränderten  Oberkiefer  als  nicht  ganz  günstig  an- 
zusehen. Doch  ich  will  nicht  von  dieser  Alles  umfassenden  Pro- 
gnose reden,  sondern  nur,  da  es  sich  hier  nicht  um  das  Abwägen 
Ycrschiedener  therapeutischer  Eingriffe  gegen  einander  handelt,  von 
der  Prognose  der  Oberkieferresectionen  an  sich,  von  der  directen 
Gefahr,  mit  der  sie  den  Kranken  bedrohen.  Diese  kann  nur  auf 
dem  Wege  der  Statistik  gewonnen  werden;  danach  können  wir  aber 
aus  dem  für  dieselbe  erhaltenen  Zahlenausdruck  und  aus  dem  Status 
praesens  des  kranken  Individuums  und  den  speciellen  VerhältnisseUi 
unter  denen  Operation  und  Nachbehandlung  geschieht,  dem  Patienten, 
der  sich  der  Operation  unterwirft,  die  besondere  Prognose  stellen.  — 
Die  Statistik  der  Oberkieferresectionen  wurde  nach  dem  Vor- 
gange von  Jaeger  (Operatio  resectionis  conspectu  chronolgico  adum- 
brata.  Progr.  Erlangen  1832),  von  Adel  mann  (Untersuchungen 
über  krankhafte  Zustände  der  Oberkieferhöhle.  Dorpat  1844)  und 
Kied  (Die  Resectionen  der  Knochen.  Nürnberg  1847),  auf  grössere 
Reihen  von  Fällen  basirt  zuerst  von  0.  Hey  fei  der  (Die  Resection 
des  Oberkiefers.  Berlin  1857  und  Operationslehre  und  Statistik  der 
Resectionen.  Wien  1861)  aufgestellt.  Heyfelder  trennt  sämmt- 
liche  Fälle  nach  der  Ausdehnung  der  Resection  in  7  Gruppen  und 
berechnet  für  die  Totalresection  einQs  Kiefers  und  für  die  Resection 
eines  Theils  vom  Körper,  für  welche  zwei  Gruppen  die  Zahlen  allein 
hinreichend  gross  sind,  51  Erfolge  zu  33  Tod  oder  Recidive  (61^/o 
günstig)  und  48  Erfolge  zu  35  Tod  oder  Recidive  («-  58 o/o  günstig). 
Der  Werth  dieser  Zahlen  wird  jedoch  wesentlich  beeinträchtigt  durch 
die  Gleichachtun^  von  Tod  und  Recidiv,  da,  abgesehen  davon,  dass 
die  Recidive  in  vielen  Fällen  nicht  zur  Kenntniss  des  Berichter- 
statters kommen,  die  Häufigkeit  der  Recidive  bei  vorzugsweise  durch 
Geschwülste  indicirten  Operationen  an  sich  keinen  Maassstab  für  den 
Werth  der  Operation  abgeben  kann.  Danach  hat  Bosse  (Beiträge 
zur  Lehre  von  der  Resection  des  Oberkiefers.  Inaug.-Diss.  Dorpat 
1865)  später  veröffentlichte  116  Fälle  in  ähnlicher  Weise,  nur  mit 
Hinzufügung  zweier  Gruppen  der  subperiostalen  und  der  osteopla- 
stischen Resectionen,  zusammengestellt,  jedoch  mit  Trennung  der 
Todesfälle  nach  der  Operation  von  den  Recidiven  und  mit  Trennung 

Dcntiche  ZelUcbrift  f.  Chinirgie.  III.  Bd.  20 
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der  Erfolge  je  nach  den  IndicatioBen.  Während  er  auf  55  totale 
Resectionen  19  Todesfälle  zählt  (65o,o  Heilung,  35^/0  Tod),  yertheilen 
sich  diese  so  verschieden ,  dass  auf  die  malignen  GeschwttUte  die 
grösste  Procentzahl  Todesfälle  kommt,  auf  die  gutartigen  weniger, 
während  die  Resectionen  wegen  Nasenrachenpolypen  die  besten  Er- 
folge zeigen.   Dasselbe  Verhältniss  besteht  bei  den  Partialresectionen. 

Die  seit  Bosse  bekannt  gewordenen  Resectionen  am  Ober- 
kiefer, soweit  von  ihnen  der  Erfolg  angegeben  und  verwerthbar 
war,  habe  ich  im  Folgenden  mit  Beibehaltung  der  von  ihm  befolgten 
Eintheilung  aufgeftlhrt,  um  hinreichendes  Material  zur  Beurtheilung 
zu  gewinnen;  die  Uebersichtlichkeit  und  die  Nothwendigkeit,  mich 
auf  die  AnfUhrung  des  Wichtigsten  zu  beschränken,  verlangte  die 
tabellarische  Form.  Ich  habe  jedoch  auf  die  Abtrennung  der  mit 
Erhaltung  des  Periostes  ausgeführten  Operationen  verzichtet  und 
dieselben  auf  die  anderen  Gruppen  vertheilt,  weil  in  vielen  nach 
der  subperiostalen  Methode  operirten  Fällen  dies  nicht  bemerkt, 
also  auch  nicht  verwerthbar  war  und  weil  die  Zahl  der  sichern  sub- 
periostalen Operationen  zu  gering  war,  um  einen  wesentlichen  Ein- 
fluss  auf  das  Schlussresultat  auszuüben,  auch  wenn  sie  wesentlich 
andere  und  bessere  Erfolge  dargeboten  hätten.  Ausserdem  habe  ich, 
um  die  ältesten  Fälle,  welche,  meist  erfolgreich,  ihrer  Seltenheit  we- 
gen veröffentlicht  wurden  und  als  statistisch  ganz  unverwerthbar 
erscheinen,-  auszusehliessen,  stets  nur  die  seit  dem  Jahre  1S27,  dem 
Jahre  der  ersten  totalen  Resection  durch  Gensoul  und  dem  Beginn 
der  wissenschaftlichen  Bearbeitung  der  Operation,  ausgeübten  Ope- 
rationen berücksichtigt. 

Hey  fei  der  zählt  von  totalen  Resectionen  beider  Oberkiefer  10 
seit  1844  von  J.  F.  Heyfelder,  Dieffenbach,  Jüngken,  Mai- 
sonneuve  und  Langenbeck  operirte  Fälle  auf,  wovon  3  tödtlich 
verliefen;    Bosse  fügt  dazu  einen  geheilten  Fall  von  Lane.    Dazu 


Heilung  starb  nach  9  Moniten 
!  an   allgemeiner   Car- 
cinose. 


kommen 

Tabelle  I. 

i 

Ried  IS61. 
Siebert,    Statistik  der 
Res.  Diss.  Jena  1869. 24. 

50  . 
m. 

Carcinom 

2 

Dumreicher  1865. 

Hofmohl ,      Stricker's 

Jahrb.  I.  Nr.  29. 

35 
m. 

Phosphor- 
nekrose 

3 

Laneenbeck  t$67. 

Hadlich,  De  resectione 

max.    superioris.   Diss. 

Berlin  1867. 

16 
w. 

Spindelzellen- 
sarkom 

4 

Podrazki  1872. 

Medic.  Centralbl.  1873. 

Nr.  27. 

42 
m. 

Elfenbeinge- 
scbwulst 

Tod 


Heilang 


nach  9  Tagen  an  Pneu- 
monie  und  Erysipel. 


Tod      'an  Pyämie. 
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Von  diesen  15  totalen  Doppelresectionen  mit  5  Todesfällen  be- 
treffen 12  Geschwülste  mit  A  Todesfällen  und  3  Phosphornekrose 
mit  einem  Todesfall.  Im  Uebrigen  bieten  diese  Operationen,  abge- 
sehen von  ihrer  Ausdehnung,  nichts  Besonderes. 

Totalresectionen  eines  Oberkiefers  kennt  Heyfelder  141  vom 
Jahre  1827  bis  1860,  darunter  sind  jedoch  51  Ausgänge  unbestimmt, 
51  Fälle  fährten  zur  Heilung,  in  33  trat  Tod  oder  ßecidive  ein. 
Von  diesen  von  ihm  benutzten  Fällen,  soweit  ich  sie,  da  er  sie 
nicht  selbst  einzeln  angegeben  hat,  wieder  auffinden  und  verwerthen 
konnte,  sind  operirt 

67  wegen  Geschwülste  des  Oberkiefers  mit  14  Todesfällen 

9  präliininar  zur  Exstirpation  von   Rachenpolypen  mit  einem 
Todesfall, 

4  wegen  Phosphornekrose,  sämmtlich  günstig  verlaufen. 
Bosse  stellt  zusammen 

46  wegen  Oberkiefergeschwülste  mit  18  Todesfällen  (1  subper. 
geheilt). 

11  wegen  Nasenrachpolypen  mit  1  Todesfall  (2  subper.  geh.). 

1  wegen  Caries,  geheilt. 

Dazu  sind  neu  veröffentlicht: 


8 


9 


10 


11 


Damreicher  1850. 
Hofmohl  1.  c.   Nr.  44. 

Dumreicher  1852. 
ib.  Nr.  3. 

Damreieher  1852. 
ib.  Nr.  48. 

Ried  1853. 
Siebert  1.  c.  20. 

Dumreicher  1854. 
Hofmohl  Nr.  84. 

Damreicher  1854. 
ib.  Nr.  49. 

Ried  1855. 
1.  c.  22. 

Ried  1855. 
ib.  22. 

Ried  1855. 
ib.  22. 

Dumreicher  1856. 
1.  c.  Nr.  5. 

Rehberg  1857. 

GnxlU  Jahresb.  fUr  1863 

bis  1865.  442. 


15 
m. 

26 
m. 

17 
m. 

58 
m. 

36 
w. 

47 
m. 

56 
m. 

62 
m. 

45 
w. 

36 
m. 

26 
m. 


Tabelle  11. 

Sarkom 
r. 

Phosphorne- 
krose I. 

Sarkom 
1. 

Markschwamm 
r. 

Carcinom 
1. 

Sarkom 
1. 

Markschwamm 
r. 

Markschwamm 
r. 

Markschwamm 
1. 

Phosphorne- 
krose r. 

Phosphor- 
nekrose 


Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 

Tod 
Heilung 
Heilung 
Heilung 


Recidiv  am  Unterkiefer. 


mit  Jochbein  resecirt. 
PanOphthalmitis.  Re- 
cidiv. 

nach  4  Wochen  an  Pleu- 
ropneumonie. 

mit  Jochbein  u.  der  lin- 
ken Unterkieferhälfte. 

mit  Jochbein.  Recidiv 
u.  Tod  nach  3  Monaten. 

mit  Jochbein  rececirt 


Heilung  ; mit  Jochbein.  Erysipel. 
Recidiv. 


Heilung 
Heilung 


Recidiv  und  Tod  nach 
2  Monaten. 


20* 


304 


XI.  Rabe 


12  Dumreicher  1858. 

I.  c.  Nr.  6. 

13  Thiersch  1858. 
Epithelialkrebs    254. 

Nr.  67. 

14  Ried  1859. 
1.  c.  20. 

15  Kücbler  1860. 
Deatsch.KÜD.  1866,259. 

16  Billroth  1860. 
Chir.  Klin.  Zürich  77. 

17  Billroth  1861. 
ib.  77. 

18  Billroth  1861. 
ib.  77. 

19  Ried  1861. 
1.  c.  20. 

20  Dumreicher  1861. 
1.  c.  Nr.  18. 

21  Wilms  1861. 
Charit6-Ann.XII,2,116. 

22  Esmarch  1862. 
Zerssen,  Diss.  Kiel  1868. 

Nr.  46. 

23  Bryk  1862. 
Langenb.  Arch.  XV,2 18. 

24  Simon  1862. 
Deutsch.  Klin.  1866,265. 

25  Langenbeck  1862. 
Hueter,  Langenb.  Arch. 

VIII,  94.  Nr.  7. 

26  Buch  1862. 
Neudörfer,  Kriegschir. 

II,  1,  372. 

27  Bardeleben  c.  1862. 
Canstatt's  Jbr.  f.  1863. 

IV,  210. 

28  S^dillot  c.  1862. 
Delort,  Diss.  Strassburg 

1863. 

29  Wolff  1863. 
Gurlt,  Jahresb.  f.  1863 

bis  1865.  442. 


30  Langenbeck  1863. 
Hueter  1.  c.  Nr.  8. 

31  Langenbeck  1863. 
ib.  Nr.  10. 

32  Langenbeck  1863. 
ib.  Nr.  11. 


58 
m. 

57 
w. 

60 
m. 


m. 

31 
w. 

24 
m. 

28 
m. 

37 
m. 

30 
w. 

62 
m. 

47 
w. 


24 
w. 

65 
m. 

57 
m. 


20 
m. 


m. 


23 
m. 


48 
m. 

49 
m. 

31 
w. 


Phosphor- 
nekrose  1. 

Cancroid 
r. 


Markschwamm 
1. 

Carcinom 

Phosphor- 
nekrose  r. 

Phosphor- 
nekrose  1. 

Phosphor- 
nekrose  1. 

Markschwamm 
r. 

Phosphor- 
nekrose  1. 

Krebs 
r. 

Carcinom 


Grosszellen- 
sarkom r. 

Carcinom 


Sarkom 


Typhus- 
nekrose  r. 


Cylinder- 

epithelcar- 

cinom 

Nasenrachen- 
polyp 

Phosphor- 
nekrose 


Sarkom 
r. 

Cancroid 
1. 

Enchondrom 


Heilang  |mit  Jochbein  u.  einem 
Theil  d.  r.  Oberkiefer«. 


Heilung 

Tod 

Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 

Heilung 
Tod 
Tod 

Heilung 

Tod 

Tod 

Tod 


mit  Unterkieferhälfte  n. 
Parotis.  Nach  6  Jah- 
ren noch  gesund. 

nach  9  Tagen  an  rechts- 
seitiger Pleuropnea- 
monie. 


starb  nach  einem  Jahr 
an  Phthisis. 


Recidiv    nach    2  Mo- 
naten. 


Heilung 

Heilung 
Heilung 


nach  4  Tagen. 

an  Meningitis.  Perfora- 
tion der  Basis;  sab- 
periostale  Resection. 

Plastische  Operationen. 


sehr    bald    an   Er- 
schöpfung. 

nach  einiger  Zeit. 


nach  6  Wochen  an  Er- 
schöpfung, Hydropa  u. 
Abscessen;  subperio- 
stale Resection. 
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33     Lan^enbeck  1863. 1  15 


34 


35 


36 


37 


38 


39 


40 
41 
42 
43 

44 

45 

46 
47 

48 

49 
50 
51 
52 


ib.  Nr.  12. 

Langenbeck  1863. 
ib.  Nr.  15. 


Wilma  1864. 
Rose,  Charit^  Ann.  XII, 
2,  119. 

Simon  1864. 
Deutsch.  KliD.  1866,266. 

Spence  1864. 

Schmidfs  Jahrbb.  134, 

317.  Edinb.  med.  Joam. 

IX,  996. 

Bryk  1864. 
Langenb.  Arch.XV,218. 


Wilma  1864. 
Rose  1.  c.  120. 


Beck  1864. 
Langenb.  Arch.  XI,  262. 

Dam  reich  er  1864. 
Hofmohl  Nr.  21. 

Damreicher  1864. 
ib.  Nr.  64. 

Billroth  1865. 
Ghir.  Klin.  Zürich  117. 

Billroth  1865. 
ib.  118. 

Billroth  1865. 
•     ib.  118. 

Billroth  1865. 
ib.  122. 

Hied  1865. 
1.  c.  20. 

Simon  1865. 
Deutsch.  Klin.  186B,  267. 

Damreicher  1865. 
1.  c.  Nr.  51. 

Damreicher  1865. 
ib.  Nr.  80. 

Damreicher  1865. 
ib.  Nr.  86. 

Langenbeck  1865. 
Hneter  1.  c.  Nr.  16. 


m. 

45 
w. 


36 
m. 

64 
w. 

22 
m. 


19 
w. 


57 
m. 


27 
w. 

42 
w. 

46 
w. 

45 
w. 

62 
w. 


35 
m. 

17 
w. 

44 

m. 

15 
m. 

44 
m. 

38 
w. 

54 
m. 


Fibrom 
Cancroid 


Sarkom 
r. 

Carcinom 

Nasenrachen- 
polyp 


Osteosarkom 
r. 


Sarkom 
1. 


Gallertkrebs 


Phosphor- 
nekrose  1. 

Sarkom 
1. 

Carcinom 


Drüsenkrebs 
Carcinom 

Cancroid 

Rundzellen- 
Sarkom  1. 

Markschwamm 


Sarkom 
1. 

Carcinom 
1. 

Carcinom 
1. 

Sarkom 

r. 


Heilang 
Heilang 


Heilang 


Heilang 


Tod 


Tod 


Tod 


Heilang 

Heilang 

Heilang 

Tod 

Tod 
Tod 

Heilang 

Heilang 

Tod 

Heilang 


starb  nach  einer  plasti- 
schen Nachoperation 
an  Septicämie. 

sabperiostal. 


Reddiv  und  Tod  nach 
9  Monaten. 

gleich  nach  der  Opera- 
tion an  Erschtfpfung. 
Schädelbasis  erkrankt. 

nach  3  Tagen  an  Menin- 
gitis u.  Bronchopneu- 
monie. Perforation  der 
Basis. 

plötzlich  nach  6  Tagen. 
SectiOn  ergiebt  nur  ein 
altes  Hämatom  der 
Dura  mater. 

noch  nach  4  Jahren  ge- 
sund. 


Erysipel. 

an  Meningitis  nach  5 
Tagen.  Perforation 
der  Basis. 

nach  5  Tagen  an  Pleu- 
ropneumonie. 

nach  2  Tagen  an  Me- 
ningitis. Perforation 
der  Basis. 

Recidiv  und  Tod  nach 
3  Monaten. 


nach  8  Stunden  an  Er- 
schöpfung. Perfora- 
tion der  Basis. 


ungeheilt  continuirliches  Recidiv. 


Heilung 


Heilung  subperiostal    Suffoca- 
tion,  Tracheotomie. 
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53 

Langenbeck  1865.* 
ib.  Nr.  19. 

16 
w. 

\      Adenom 
r. 

Tod     |nach  24  Tagen  an  PrS- 
1  mie;8abperio8taleKe- 
section. 

54 

LaDgenbeck  1865.- 
ib.  Nr.  20. 

46 
m. 

Cancroid 

ungeheilt 

wegen      ausgedehnten 
Recidi  vs  ungeheilt  ent- 
lassen. 

55 

Merkel  1865. 

Bair.   Jntlgbl.    1872. 

Nr.  43. 

47 
m. 

Carcinom 
r. 

Heilung 

Recidiv  und  Tod  nach 
1  Jahr. 

50 

Merkel  1865. 
ib.  Nr.  43. 

64 
w. 

Carcinom 
1. 

Heilung 

mit  partieller  Resection 
des  Unterkiefers.  Re- 
cidiv und  Tod  nach 
6  Monaten. 

57 

Dittel  c.  1865. 

Virchow-Hirsch  Ber.  f. 

1866,  11,  400. 

41 
w. 

Phosphor- 
nekrose  r. 

Heilung 

subperiostal. 

58 

Dittel  c.  1865- 
ib. 

41 
w. 

Phosphor- 
nekrose  1. 

Heilung 

subperiostal ;    dieselbe 
Kranke  wie  57. 

59 

Dumreicher  1866. 
L  c.  Nr.  81. 

35 

Carcinom 
1. 

Heilung 

60 

Weber  1866. 
Dentsche  Kl.  1866, 128. 

10 
m. 

Sarkom 

Heilung 

subperiostal. 

61 

Ried  1S66. 
1.  c.  20. 

58 
m. 

Markschwamm 
1. 

Heilung 

Recidiv. 

62 

Ried  1866. 
1.  c.  20. 

-   6 
w. 

Riesenzellen- 
sarkom 1. 

Heilung 

Soor;  nach  iJahr  noch 
gesund. 

63 

Ried  1866. 
1.  c.  20. 

19 
w. 

Randzellen- 
sarkom 1. 

Heilung 

Recidiv  nach  5  Monaten. 

64 

Merkel  1866. 
1.  c.  Nr.  43. 

62 
m. 

Carcinom 
r. 

Heilung 

Recidiv  und  Tod  nach 
einem  Jahr. 

65 

Boeckel  1866. 

Virch.- Hirsch   Ber.  f. 

1866,  II,  406. 

Carcinom 

• 

Heilung 

1 

66 

Coote  1866. 
Lancet  1866,11.  Nr.  15. 

46 
m. 

Maligne 
Geschwulst 

•Tod 

Nachblutungen  am  IS. 
Tage.     Unterbindung 
der  Carotis  communis, 
Tod  am  19.  Tage. 

67 

Billroth  1866. 
Chir.  Kl.  Zürich  124. 

35 
w. 

Markiger 
Drüsenkrebs  1. 

Heilung 

Recidiv  und  Tod  nach 
7  Monaten. 

68 

Billroth  1866. 
ib.  126. 

59 
m. 

Epithelialkrebs 

1. 

Heilung 

Plastische  Operationen. 
Recidiv. 

69 

Billroth  1867. 
ib.  124. 

64 
m. 

Epithelialkrebs 

1. 

Heilung 

Recidiv  und  Tod  nach 
5  Monaten. 

70 

Billroth  1867. 
ib.  118. 

55 

Epithelialkrebs 
r. 

Tod 

nach  3  Tagen  an  Me- 
ningitis.    Perforation 
der  Basis. 

71 

Billroth  1867. 
ib.  112. 

40 
m. 

Chondrofibrom 
1. 

Heilung 

Recidiv  und  Tod  tfach 
5  Monaten. 

72 

Billroth  1867. 

Chirurg.  Klin.  Wien 

1868,  47. 

58 
m. 

Carcinom 
r. 

Tod 

nach  8  Tagen  an  Er- 
schöpfung. 
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73 


74 


75 


7S 


79 


bO 


bl 


S2 


Ü3 


S4 


^5 


S6 


87 


89 


S9 


90 


91 


92 


93 


94 


Beck  1S67. 
Langenb.  Arob.XI,  262. 

Weicher  Krebs 

Heilung 

Recidiv. 

Damreicher  1S67. 
1.  c.  Nr.  82. 

32 
m. 

Garcinom 
r. 

Heilung 

Damreicher  1867. 
ib.  Nr.  87. 

48 
w. 

Garcinom 

Heilung 

Erysipel. 

Damreicher  t867. 
ib.  Nr.  88. 

40 
w. 

Garcinom 
r. 

Tod 

nach  vier  Wochen  an 
rechtsseit.  Pneumonie. 

Panas  1867. 
6az.de8Höp.l867Nr.32. 

71 
m. 

Geschwulst 
1. 

Heilung 

Fleary  1867. 
ib.  Nr.  74. 

23 
m. 

Nasenrachen- 
polyp 

Heilung 

Erysipel. 

Houel  1867. 
ib.  Nr.  tl9. 

* 

20 
m. 

Nasenrachen- 
polyp 

Heilung 

Damreicher  1868. 
1.  c.  Nr.  24. 

29 
m. 

Pbosphor- 
nekrose  r. 

Heilung 

Bryk  1868. 
L  c.  218. 

16 
m. 

Osteosarkom 
1. 

Heilung 

mit  Jochbein.  Abscesa 
in  der  Schläfengrube. 

Billroth  1S6S. 
Chir.  Kl.  Wien  1868.  47. 

65 
w. 

Sarkom 
r. 

Tod 

nach  zehn  Tagen  an 
PySmie. 

Magjarewicz  1868. 

AUg.  militärärztl.  Zeitg. 

1868,  312. 

48 
m. 

Scirrhus 

Heilung 

Stokes  1868. 

Virchow-Hirsch  Ber.  f. 

1868,  11  415. 

50 
m. 

Gancroid 

Heilung 

Ried  1868. 
lAncet  1868,  11,  7. 

m. 

Fibrom 

Heilung 

Demarquay  1868. 
6az.    m^d.   de  Paris 

1868,  311. 

33 
m. 

Fibrom 

Heilung 

verkalkt  und  in  Abs- 
cedirung  begriffen. 

Thomas  1868. 
6az.de8Höp.l869Nr.3. 

16 
m. 

Nasenrachen- 
polyp 

Heilung 

subperiofltal  mit  Tam- 
ponade der  Ghoanen. 

Hueter  1869. 
Sczalcz,   Diss.   Greifs- 
wald 1869. 

33 
w. 

Gancroid 
1. 

Heilung 

snbperiostal. 

Wilma  1869. 

KtUter.  Langenb.  Arch. 

XII,  603. 

33 

Fibrom 

Heilung 

Pneumonie. 

Langenbeck  1869. 
Busch,  ibid.  XIII,  47. 

Garcinom 

Heilung 

Recidiv. 

Langenbeck  1869. 
ib.  47. 

Garcinom 

Tod 

an  Meningitis.  Perfo- 
ration der  Basis. 

Langenbeck  1869.' 
ib.  48. 

w. 

Garcinom 

Tod 

Nachblutungen ,  Er- 
schöpfung. 

Bryk  1869. 
l  c.  219. 

54 
w. 

Osteosarkom 
r. 

Heilung 

Recidiv,  Tod  nach  6 
Monaten. 

Dnmreicher  1869. 
1.  c.  Nr.  71. 

28 
w. 

Sarkom 
1. 

Heilung 

1 

mit  partieller  Resection 
des  anderen  Oberkie- 
fers. Recidiv. 
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95 

Damreicher  1869. 
1.  c.  Nr.  73. 

14 
w. 

Sarkom 
r. 

angeheilt  mit  Resection  am  Unter- 
1  kiefer;contin.Recidiy 
'  and  Tod. 

96 

97 

Dumreioher  1869. 
1.  c.  Nr.  83. 

Fischer  o.  1869. 
Kube,    Dias.     Breslau 

1869. 

56 
m. 

14 
m. 

Carcinom 
r. 

Myxosarkom 

Tod 
Heilung 

nach  3  Wochen.  Gtn- 
grftn      der     Wunde, 
Pyämie. 

98 

Fischer  1869. 
ib. 

20 
m. 

Myxosarkom 

Heilung 

99 

M  outet  1869. 

Virchow-Hirsch,  Ber.  f. 

1869,  U,  409. 

49 
m. 

Sarkom 

Heilung 

100 

Buchanan  1869. 

Brit.  med.  Joum.  1869, 

I,  117. 

Maligne 
Geschwulst 

Heilung 

Recidiv. 

101 

Moore  1869. 

Virch.-Hirsoh,  1869, 11, 

409,  Pathol.  Transact. 

L9,  332. 

Enchondrom 

Tod 

während  der  Operation 
an  Erstikang. 

102 

Solly  1869. 

Med.  Times  and  Gaz. 

Mai  1869. 

16 
m. 

Myeloid 

• 

Heilung 

103 

Watermann  1869. 

Virchow-Hirsch,  Ber.  f. 

U,  436. 

Rachenpolyp 

Heilung 

104 

Michaux  c.  1869. 

Ball,   de  l'acad.  Belg. 

1869,  510. 

18 
m. 

Rachenpolyp 

Heilung 

105 
106 

Michaux  1869. 
ib. 

Rossander  1869. 
Hygiea  1869. 

41 
m. 

Nasenrachen- 
,    Polyp 

Fibrom 

Heilung 
Heilung 

Polyp    nicht    exstir- 
pirbar. 

mit  partieller  Reseetion 
d.anderenOberkiefers. 

107 

Santesson  1869. 
Hygiea  1869.    . 

31 
m. 

Enchondrom 

Heilung 

Recidiv. 

108 

Dumreicher  1869. 
1.  c.  Nr.  55. 

35 
m. 

Sarkom 
r. 

Tod 

nach  9  Tagen  an  Ery- 
sipel und  Pneumonie. 
Unterkieferhälfte   mit 
resecirt. 

109 

Bryk  1870. 
1.  c.  219. 

49 
m. 

Osteosarkom 
r. 

Heilung 

110 

Billroth  1870. 
Langb.  Arch.  XUI,  680. 

19 
m. 

Nasenrachen- 
polyp 

Heilung 

111 

Czerny  1870. 

BiUrotb.  Chir.  Kl.  Wien 

1869—70.  72. 

17 
m. 

Medular- 
sarkom  1. 

Heilung 

Plastik.   Recidiv.  Tod 
nach  8  Monaten. 

1 

112 

Czerny  1870. 
ib.  72. 

36 
m. 

MeduUar- 
sarkom  r. 

Heilung 

mit  Jochbein  u.  Bulbus. 

113 

Billroth  1870. 
ib.  106. 

54 
m. 

Carcinom 
1. 

Tod 

nach  12  Tagen  anEiy- 
sipel. 

L 
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114 

Maprother  1870. 
Virchow-Üirsch,     6er. 
1870,11,359.  Brit.med. 

Journ.  JuDi  1870. 

33 
m. 

Enchondrom 

Heilung 

115 

Thompson  1870. 
ib.  ib. 

Fibrom 

Heilung 

116 

LeteDnear  1870. 
ib.  366.  6az.  des  Hdp. 

1870  Nr.  3. 

Nasenrachen- 
poIyp 

Heilang 

117 

Verneuil  1870. 

ib.  Gaz.  des  Höp.  1870. 

Nr.  92  u.  95. 

Nasenrachen- 
polyp 

Tod 

an  Erstickung  während 
der  Exstirpation  des 
Polypen. 

118 

West  1671. 

Virchow-Hirsch,  Ber.  f. 

1871.  11,  414. 

23 
m. 

Carcinom 

Tod 

nach  6  Tagen  an  Er- 
schöpfung 

119 

Fischer  1871. 
Ber).  Kl.  Wochenscbr. 

56 
m. 

Riesenzellen- 
sarkom 

Tod 

während  d.  Operation  an 
Shok.  Tracheotomie. 
Sect.  ohne  Ergebniss. 

120 

Beatson  1871. 
Lancet  1873,  I,  271. 

32 
m. 

Osteom 

Heilung 

121 

Gott  c.  1871. 

Virchow-Hirsch,     Ber. 

1871,  II,  417. 

60 
m. 

Markschwamm 

Heilung 

122 

Vans  Best  1872. 
I^ancet  1873,  I,  8. 

63 
w. 

Faserkrebs 

Heilung 

123 

Clark  1872. 

Med.  Times  and  Gaz. 

1873,  I,  113. 

57 
m. 

Medullarcar- 
cinom  I. 

Tod 

nach  9  Tagen.  Nachblu- 
tung am  5.  Tag,  Li- 
gatur der  Carotis  com- 
munis. 

124 

Smith  1873. 
I^ncet  1879,  I,  731. 

27 
w. 

Fibrom 

Heilung 

Hiezu  füge  ich  3  Fälle  von  Oberkiefergeschwtllsten,  im  Hanauer 
Erankenhause  von  Herrn  Professor  König  operirt,  dem  ich  für  die 
Uebertassung  dieser  und  anderer  Operationsfälle  zur  Veröffentlichung 
sowie  für  seine  freundliche  Unterstützung  zu  Dank  verpflichtet  bin. 

125.    Carcinom  des  Oberkiefers,  Totalresection,  Gangrän  der  Haut,  Diarrhöen, 
Tod  nach  4  Wochen. 

6.  Vetter,  69jähriger  Mann,  aufgeo.  8.  Juli  1865,  etwas  blass  und 
abgemagert,  ist  früher  gesund  gewesen  und  bemerkt  zuerst  vor  9  Monaten 
eine  empfiDdliche  Schwellung  am  linken  Oberkiefer,  mit  deren  Zunahme 
sich  ein  blntigseröser  Ausfluss  aus  der  linken  Nasenhälfte  einstellte.  Von 
gerötheter  Haut  überzogen  besteht  jetzt  eine  derbe  wallnnssstarke  scharf 
umgrenzte  Schwellung  vom  Zabnbogen  bis  zur  Nasenlippenfalte,  am  In- 
fraorbitalloch  eine  blasige  Vortreibung;  in  der  linken  Nasenhöhle  bohnen- 
grosse  polypöse  Wucherungen;  im  Munde  eine  theil weise  flnctuirende 
Schwellung  unter  der  Wange.  Am  20.  Juli  wurde  die  Totalresection  mit 
anfänglicher  Chloroformnarkose  ausgeführt  mit  Bildung  eines  Hautlappens 
durch  Schnitt  vom  Jochbein  zum  Mundwinkel  und  vom  innem  Augwinkei 
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um  den  Nasenflügel  heram  durch  die  Mitte  der  Oberlippe;  die  Haut  moss 
dünn  über  der  Geschwulst  abgelöst  werden.  Die  Verbindungen  mit  dem 
Jochbein  und  in  der  Mittellinie  werden  mit  der  Stichsftge  getrennt,  ein 
grosser  Theil  des  linken  Siebbein,  von  der  Neubildung  ergriffen,  wird  ent- 
fernt. Die  Blutung  ist  beträchtlich,  besonders  aus  der  Flttgelgaumengrube, 
in  der  2  Unterbindungen  nöthig  sind.  Nach  Irrigation  mit  Eiswasser 
Vereinigung  der  Hautschnitte  durch  15  Nähte.  —  21  Juli,  Schlaf  gut, 
Durchfall,  Puls  108.  —  22.  Juli,  der  Durchfall  hört  auf;  die  Mitte  des 
Lappens  ist  cyanotisch.  —  24.  Juli,  Gangrän  am  Filtrum  der  Oberlippe 
und  der  Hinterfläche  des  Wangenlappens;  Puls  100,  grosse  Schwäche; 
mehrere  Nähte  entfernt.  —  27.  Juli,  Puls  84.  Nach  Entfernung  der 
letzten  Näthe  zeigen  sich  die  Hautschnitte  in  grosser  Ausdehnung  ver- 
einigt; der  gangränöse  Theil  der  Oberlippe  wird  entfernt.  —  29.  Juli, 
Perforation  der  Wange  durch  Absterben  eines  Lappenstreifens  vom  Septam 
zum  Mundwinkel.  —  5.  Aug.,  grosse  Schwäche  mit  Durchfall,  Oedem  der 
Haut  an  der  Nase.  —  8.  Aug.,  wässrige,  trotz  Opium  und  Tannin  an- 
dauernde Durchfälle  mit  Erbrechen.  —  12.  Aug.,  bedeutender  Collaps  bei 
schwachem  Puls  von  60,  bläulichblasser  Hautfärbung;  Durchfall  durch 
Opium  mit  Argentum  nitricum  gemildert.  —  1 6.  Aug.  Sehr  häufige  Diar- 
rhöen, Klystiere  mit  Arg.  nitr.  Die  Wangenfistel  ist  noch  nicht  geheilt. 
—  19.  Aug.  Tod.  Die  Section  ergiebt  Oedem  und  Hypostasen  neben 
Emphysem  beider  Lungen,  im  rechten  mittlem  Lappen  schlaffe  pneumo- 
nische Infiltration,  die  rechte  Pleura  in  ganzer  Ausdehnung  verwachsen. 
Im  Dickdarm  ist  die  Schleimhaut  verdickt,  seine  Falten  sind  von  kleinen 
und  gröBStentheils  injicirten,  theils  oberflächlich  excoriirten  Schleimhant- 
stellen in  den  Tiefen  der  Falten  umgeben,  die  Follikel  sind  an  vielen 
Stellen  geschwellt.  Unterleibsdrüsen  normal.  Die  Untersuchung  des  re- 
secirten  Kiefers  ergiebt  die  vordere,  einen  grossen  Theil  der  untern  Wand 
sowie  d'en  hintern  Theil  des  Zahnfortsatzes  durch  einen  weichen  weissen 
Markschwamm  zerstört;  in  der  Mitte  der  Gegend  der  alten  Kieferhöhle 
findet  sich  ein  welschnussgrosser  Knoten,  der  mikroskopisch  aus  durch 
ziemlich  starke  Bindegewebszüge  abgetheilten  Reihen  von  Epithelzellen 
besteht;  polypöse  Entartung  der  Schleimhaut  des  Thränennasenganges. 

126.    Carcinom  des  Oberkiefers,  Totalresection,  Pneumonie  >  Tod  nach  8  Tagen. 

A.  Regelmann,  66  Jahre,  aufgen.  17.  Sept.  1866,  alter  Potator, 
schlecht  genähil,  hat  seit  7  Monaten  Schmerzen  im  rechten  Oberkiefer, 
seit  4  Wochen  Schwellung  und  Ausfallen  der  Zähne  bemerkt.  Die  rechte 
Wange  ist  vorgetrieben,  am  meisten  an  der  Stelle  der  Fossa  canina  durch 
eine  weiche  Schwellung;  beim  Oeffnen  des  Mundes  bemerkt  man  eine  die 
Hälfte  des  Gaumens  ausfüllende,  schwammige,  leicht  blutende  Neubildung, 
in  der  auch  der  weiche  Gaumen  und  der  Alveolarfortsatz  bis  zum  ersten 
Schneidezahn  hin  untergegangen  ist,  sodass  die  Zähne  ganz  lose  darin 
stecken;  das  Schlingen  ist  durch*  die  den  Rachenraum  beengende  Ge- 
schwulst sehr  erschwert  und  letztere  ist  in  der  letzten  Zeit  so  reissend 
fortgeschritten,  dass  binnen  Kurzem  eine  völlige  Unmöglichkeit  zu  schlucken 
eintreten  muss.  Am  17.  Sept.  1866  wird  die  Totalresection  ausgeführt 
mit  anfänglicher  Chloroformnarkose  und  unter  Benutzung  derselben  Haut- 
schnitte  wie  im  vorigen  Falle.     Der  Hautlappen   wird   dflnn  ttber  die  6e- 
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Schwulst  unter  ziemlich  starker  Blutung  zurückpräparirt,  die  Verbindungen 
des  Kiefers  mit  Jochbein,  Nasenbein  und  im  Gaumen  mit  Sticknng  und 
schneidender  Zange  durchtrennt,  es  gelingt  dann  nach  Durchschneidung 
des  Nerven  den  völlig  durchwachsenen  und  zusammenbrechenden  Kiefer 
im  Ganzen  zu  entfernen.  Da  sich  dann  auch  die  Fiügelforts&tze  erkrankt 
finden,  wird  auch  von  hier  soviel  möglich  entfernt,  dann  werden  die  Haut* 
schnitte  durch  Kopfnäthe  vereinigt.  —  18.  Sept.  Patient  ist  sehr  schwach, 
das  Schlingen  ist  erschwert,  Puls  120.  —  20.  Sept.  Das  Allgemeinbefinden 
ist  besser,  das  Schlingen  noch  schwierig,  die  rechte  Lippe  leicht  cyäno- 
tisch;  10  Nähte  herausgenommen.  —  22.  Sept.  Eitersecretion  reichlich 
und  übelriechend,  deshalb  Irrigation  der  Wundhöhle;  grosse  Schwäche. 
—  24.  Sept.  Patient  coUabirt,  spricht  irre,  120  kleine  Pulse;  die  Nath- 
linie  ist  zum  Theil  wieder  auseinander  gewichen,  ein  Theil  des  Wangen- 
fettgewebes Btösst  sich  nekrotisch  ab.  Tod  am  25.  Sept.  Morgens.  — 
Die  Section  ergiebt:  Leichtes  Oedem  der  Hirnhäute,  starke  Ausdehnung 
der  Ventrikel;  das  Carcinom  reicht  bis  an  den  Keilbeinkörper;  ausserdem 
verschiedene  lobulär-pneumonische  faulige  Heerde  in  beiden  Lungen. 

127.    Epitheliom  des  rechten  Oberkiefers,  Totalresection,  Heilung. 

B.  Hoffmann,  55jährige  Frau,  aufgenommen  am  14.  Jan.  1869,  ist 
schon  seit  langer  Zeit  krank.  Die  Wange  ist  nicht  vorgetrieben,  der 
vordere  Theil  des  Alveolarfortsatzos  ganz  gesund,  die  hintere  Hälfte  des 
harten  Gaumens  rechts  wird  durch  ein  tiefes  Geschwür  eingenommen,  wel- 
ches in  die  Kiefer-  und  Nasenhöhle  perforirt  ist.  Es  wird  die  Totalre- 
section  nach  derselben  Methode  wie  in  den  vorhergehenden  Fällen  aus- 
geführt, ein  Theil  des  weichen  Gaumens  dabei  entfernt.  Im  Verlauf  der 
am  1.  März  ausgeführten  Operation  trat  keine  Störung  ein  und  Patient 
wurde  am  3.  April  geheilt  entlassen.  Die  anatomische  Untersuchung  er- 
giebt die  ganze  Kieferhöhle  wie  den  untern  rechten  Nasengang  von  der 
Neubildung  ausgefüllt,  sämmtliche  Wände  durchbrochen ;  die  mikroskopische: 
grosskernige,  von  grossen  Platten  bis  zu  kleinen  unregelmässigen  flachen 
Formen  wechselnde  Epithelzellen  ohne  deutliche  Zwischensubstanz,  reich- 
liche bindegewebige  Spindelzellen  führende  Scheidewände. 

Von  diesen  127  Totalresectionen  wurden  ausgeführt: 

102  wegen  Geschwülste  mit  31  Todesfällen. 

11  wegen  Polypen  mit  3  Todesfällen. 

14  wegen  Nekrose  mit  einem  Todefall. 

Sämmtliche  Fälle  von  Heyfelder,  Bosse  und  vorstehende 
sind  also : 

214  ausgef.  wegen  Geschwülste  mit  63  Todesf.  =  29  ^o- 

29       „  r      Nasenrachenpolypen      „      5       „        «=  17  ^/o. 

19       „  r,      Nekrose  und  Caries      „      1       «        —     5  ^/o. 

Es  zeigt  sich  demnach  ein  beträchtlicher  Unterschied  in  der 
Mortalität  nach  den  3  Hauptindicationen ,  welche  zur  Ausführung 
veranlassten,  und  schon  daraus  ergibt  sich  die  UnStatthaftigkeit  des 
Versuches,  einen  Ausdruck  fttr  die  Totalreseetion  im  Ganzen  finden 
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zu  wollen.  Es  soll  ja  nicht  der  Ausdruck  fllr  die  Chancen  bei  Re- 
section  eines  gesunden  Oberkiefers  gesucht  werden ,  welche  jeden- 
falls; nach  den  Folgen  der  wegen  Neuralgien  unternommenen  Par- 
tialresectionen  zu  schliessen,  günstig  sein  wtirden,  sondern  fttr  den 
pathologisch-veränderten,  und  um  dafUr  genaue  Werthe  zu  erhalten, 
ist  eine  Bestimmung  für  die  einzelnen  auseinandergehaltenen  Indi- 
cationen  nöthig.  Wird  die  Resection  wegen  eines  nekrotischen  oder 
cariösen  Processes  gemacht,  so  ist  der  Kiefer  schon  theilweise  von 
den  umgebenden  Weichtheilen  gelöst,  die  Umgebung  infiltrirt  und 
einer  weitgreifenden  acuten  Entzündung  weniger  fähig,  die  Gefässe 
nicht  erweitert,  die  Auslösung  des  Knochens  fast  ganz  subperiostal 
möglich;  daher  ist  die  Prognose  sehr  günstig  und  der  eine  danach 
erfolgte  Todesfall  fällt  nicht  einmal  dem  operativen  Eingriff  direct 
zur  Last.  Mehrmals  ist  allerdings  auch  der  nekrotische  Kiefer  samnit 
Periost  im  Ganzen  nach  der  früheren  Methode  resecirt  worden,  doch 
sind  auch  diese  wenigen  älteren  Fälle  günstig  verlaufen.  Wesentlich 
anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn,  wie  namentlich  in  Frankreich, 
vielfach  die  totale  Resection  als  präliminare  Operation  ausgeführt 
wird,  um  einen  Zugang  zu  Geschwülsten  der  Nasenrachenhöhle  zu 
eröffnen.  Es  ist  dabei  der  Kiefer  selbst  meist  wenig  afficirt  oder 
selbst  unter  dem  Druck  zum  Theil  geschwunden,  sodass  die  Re- 
section desselben,  so  bedenkliche  Folgen  sie  auch  nach  der  Heilung 

.  hinterlässt,  doch  an  sich  ein  geringer  Eingriff  ist.  Dagegen  aber 
tritt  die  Gegenwart  und  die  Hinwegnahme  des  Rachentumors  als 
wesentliche  Complication  auf,'  ihr  sind  die  Todesfälle  von  Spence 
1864  und  Verneuil  1870  sicher,  die  übrigen  von  Syme  1832, 
Sidillot  und  Deguise  1862  vielleicht  zuzuschreiben,  obgleich 
natürlich  nicht  entscheidbar  ist,  ob  andere  Methoden  andere  und 
bessere  Resultate  geliefert  haben  würden.  Dies  nur  zur  Begründung 
der  Nichtverwerthung  der  wegen  dieser  Indication,  welche  in  Deutsch- 
land nur  ausnahmsweise  zur  Geltung  gekommen  ist,  ausgeführten 
Operationen  für  die  Statistik  der  Oberkieferresectionen  im  Allge- 
meinen. Es  bleibt  noch  die  Hauptindication  zur  Entfernung  des 
ganzen  Oberkiefers  übrig,  nämlich  die  Gegenwart  in  demselben  ent- 
wickelter und  von  ihm  aus  gewachsener  Geschwülste.  Die  obige 
Tabelle  bietet  fttr  diese  eine  unerwartet  schlechte  Prognose,  über 
ein  Viertel  Todesrälle.  Es  scheint  mir,  als  ob  die  Totalresection  bei 
gutartigen  Geschwülsten  bessere  Resultate  ergiebt,   wie  Bosse  be- 

'  hauptet,  doch  möglicherweise  nur,  weil  sie  weniger  häufig  schon  die 
Grenze  der  Oberkieferwände  überschritten  haben,  wenn  sie  zur 
Operation  kommen;  der  Einfluss  dieses  Verhältnisses  muss  bei  der 
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Stellung  der  Prognose  im  einzelnen  Fall  berücksichtigt  werden,  ^ie 
Operation  und  ihre  Nachwirkung  ist  wohl  ftlr  Geschwülste  von  ver- 
fichiedenem  Bau,  aber  gleichem  Sitz  und  Ausdehnung  dieselbe.  Je- 
denfalls habe  ich  es  vermieden,  nach  einem  Zahlenausdruck  in  die- 
ser Hinsicht  zu  suchen,  da  z.  B.  Fibrome  von  vielen  mit  Sarkomen 
zusammengefasst  werden,  ein  raschwachsendes  Enchondrom  schlech- 
tere Aussichten  als  ein  getässarmes  Epitheliom  bietet,  überhaupt  ich 
nicht  weiss,  wo  die  Grenze  zwischen  bösartiger  und  gutartiger  Ge- 
schwulst zu  ziehen  ist  und  es  nicht  zulässig  erscheint  mit  starren 
Zahlenausdrücken  unsichere  Verhältnisse  decken  zu  wollen.  Einen 
Werth  würde  die  Trennung  der  raschwachsenden  und  der  chronischen 
Geschwülste  wohl  gehabt  haben,  doch  ist  das  Material  der  Angaben 
bezüglich  dieses  Punktes  meist  mangelhaft  und  eine  Prognose  für 
jede  dieser  Gruppen  .zu  stellen  mir  unmöglich. 

Der  Einwurf  kann  jedoch  gegen  obige  Werthe  gemacht  werden, 
dass  dieselben  eine  zu  hohe  Mortalität  ergeben,  und  dass  die  zu- 
fällig zur  Veröffentlichung  gelangten  Operationsfälle,  wie  sie  oben 
zusammengestellt  sind,  keine  Grundlage  für  eine  richtige  Statistik 
darbieten  können.  Deshalb  stelle  ich  die  von  deutschen  Chirurgen 
in  längeren  Zeiträumen  ausgeführten  Totalresectionen  zusammen, 
welche  wegen  krankhafter  Geschwülste  des  Kiefers  selbst  unter- 
nommen wurden. 


Bruns,  Tübingen  1843— 1863 

Heyfelder,  J.  F.,  Erlangen  und  St.  Petersburg  1844—1860    . 

Ried,  Jena  1846—1867 

Langen beck,  Berlin  1851—1865 

Dumreicher,  Wien  1852—1870 

Esmarch,  Kiel  1854—1868 

Heyfelder,  0.,  St.  Petersburg  1859—1861 

Beck,  Freiburg  1860—1868 

Bryk,  Krakau  1860-1870 

Wilma.  Berlin  1861—1864 

Simon.  Rostock  1861—1866 

Billroth,  Zürich  und  Wien  1861—1870 

Merkel,  Nürnberg  1865—1870 

König,  Hanau  1866—1869 


Operirt 

7 
11 
12 
30 
16 
12 

2 

3 

5 

3 

3 
14 

3 

3 


Oeatorb. 
3 
2 
2 
15 
6 
2 
1 
0 
1 
1 
2 
7 
0 
2 


Im  Ganzen    1  124 


i     44 

Diese  44  Todesfälle  auf  124  Totalresectionen  ergeben  eine  Mor- 
talität von  35<)/o.  Nimmt  man  dazu  die  UnvoUständigkeit  der  Be- 
richte aus  der  ersten  Zeit  der  Ausübung  der  Operation,  in  der  viele 
Misserfolge  unterdrückt  wurden,  während  auf  192  seit  1840  aus 
obiger  Indication  ausgeführte  Totalresectionen  61  Todesfälle  («  32%) 
kommen,  so  ergiebt  sich  daraus  wohl  die  Annahme  als  zulässig, 
dass,  auch   wenn  wir  die  günstigeren  Ausgänge  der  in  der  Privat- 
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praxis  operirten  Fälle  hoch  schätzten,  doch  mindestens  ein  Viertel 
der  betreffenden  Operationen  direct  tödtlich  verläuft. 

Obige  Tabelle  widerlegt  übrigens  auch  die  Ansicht,  dass  die 
Todesfälle  bei  Oberkieferresectionen  fast  nur  auf  Greise  kamen,  bei 
denen  diese  Operation  sehr  üble  Prognose  hätte.  Vielmehr  zeigt 
sich,  dass  auch  im  höhern  Älter  wie  im  Kindesalter  die  Operation 
gestattet  ist,  wiewohl  freilich,  wie  bei  allen  Operationen,  hier  die 
Lebensgefahr  grösser  ist  als  im  mittleren  Alter.  Es  kommen  Ton 
denjenigen  unter  den  214  Fällen,  bei  denen  das  Alter  angegeben 
ist,  auf  das 

1.— 10.  Lebensjahr  (incl.)  5  Operationsfälle  mit  2  TodesfälleD  40<^o 
n.— 20. 
21.— 30. 
31.— 40. 
41.— 50. 
51.— 60.  „ 

61.— 70. 
71.— SO. 

Diese  regelmässige  Curve  (abgesehen  von  der  kleinen  nur  aus 
Zufälligkeiten  zu  erklärenden  Schwankung  im  7.  Jahrzebntj  ergiebt, 
dass  das  Alter  in  Bezug  auf  die  Zeit  vom  11.  bis  40.  Jahre  eine 
günstigere  Prognose  zulässt,  als  es  die  allgemeine  Mortalitätszahl 
angiebt.  —  Für  die  Verschiedenheit  des  Geschlechts  ergiebt  sich 
kein  Unterschied  in  der  Lebensgefahr;  es  kommen  allerdings  ver- 
hältnissmässig  weniger  Todesfälle  auf  Weiber  als  auf  Männer,  doch 
erklärt  sich  diese  Abweichung  daraus,  dass  bei  den  Männern  mehr 
Fälle  von  aussergewöhnlicher  Ausdehnung  des  Uebels  vorkamen  als 
beim  weiblichen  Geschlecht. 

Was  die  Methode  der  Operation  betrifft,  so  habe  ich  in  der 
Tabelle  die  Schnittführung  nicht  berücksichtigt,  weil  sie  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  mir  nicht  bekannt  war  und  weil  bei  dem 
fast  regelmässigen  Eintritt  der  ersten  Vereinigung  der  Hautschnitte 
die  Methode  für  den  weitern  Verlauf  der  Operationswande  ganz 
belanglos  ist.  Von  den  8  als  subperiostal  bestimmt  bezeichneten 
Resectionen  wegen  Geschwülste  verliefen  2  tödtlich  an  Meningitis 
und  Pyämie. 

Bezüglich  der  übrigen  Todesfälle  verweise  ich  auf  die  unten 
folgende  Tabelle  IX;  hier  nur  noch  einige  Worte  tfter  die  Princi- 
pien,  denen  ich  bei  der  Notirung  der  Todesfälle  gefolgt  bin.  Im 
Allgemeinen  sind  dabei  sämmtliche  Fälle  angezogen  worden,  welche 
im   Anschluss   an    die   Operation   letal   endeten;    in    erster  Linie 
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also  alle  welche  direot  dem  operativen  Eingriff  durch  Blutung,  Er- 
schöpfung, Wundkrankbeiten  erlagen;  zweitens,,  welche  an  secun- 
dären  Erkrankungen  des  Gehirns  und  der  Luftwege  starben ;  drittens 
diejenigen,  welche  im  directen  Anschluss  an  eine  ungenügende 
Operation  von  neuen  Geschwulstmassen  in  der  Wundfläche  bereits 
befallen  wurden  und  durch  das  rasche  Wachsthum  derselben  in 
kurzer  Zeit  zu  Grunde  gingen,  ohne  dass  die  Operationswunde 
selbst  zur  Heilung  gekommen  wäre.  Es  sind  dadurch  die  zahl- 
reichen Fälle  ausgeschlossen,  wo  namentlich  bei  Garcinomen  die 
Operation  nur  momentanen  Erfolg  hatte  und  die  Kranken  schon  in 
3  bis  9  Monaten  an  Recidiv  starben;  denn  der  dauernden  Erfolge 
sind  bei  Garcinomen  in  Fällen,  wo  die  Totalresection  unternommen 
wird,  fast  keine,  bei  Sarkomen  nur  ein  kleiner  Bruchtheil.  Gegen 
die  zweite  und  dritte  Reihe  von  Fällen  und  ihre  Verwerthung  im 
angedeuteten  Sinn  könnte  Manches  eingewendet  .werden.  Es  lässt 
sich  in  manchen  dieser  Fälle  allerdings  mit  Recht  sagen,  dass  die 
Operation  besser  unterblieben  wäre,  und  sicher  ist  dieselbe  zu  ver- 
weigem^  wenn  sich  eine  so  ausgedehnte  Ausbreitung  der  Neubildung 
vorher  erkennen  lässt,  dass  auch  eine  vorltbergehende  Heilung  nicht 
erwartet  werden  kann.  Wenn  in  einzelnen  solchen  Fällen  der  To- 
talresection eines  Oberkiefers  partielle  Resectionen  vom  andern 
Oberkiefer,  am  Unterkiefer  und  andern  Gesichtsknochen  hinzuge- 
fügt werden,  so  fällt  dies  wenig  ins  Gewicht  bei  einer  an  sich  so  ein- 
greifenden Operation  und  die  Prognose  erwies  sich  für  diese  Fälle 
nicht  erheblieh  verschlechtert.  Ist  aber  die  Krankheit  soweit  nach 
oben  vorgeschritten,  dass  bereits  eine  Perforation  der  Schädelbasis 
vorbanden  war,  so  lässt  uns  die  Diagnose  hier  im  Stich,  es  giebt, 
so  lange  noch  kein  Druck  von  Seiten  der  Neubildungi  auf  das  Ge- 
hirn ausgeübt  wird,  kein  Symptom,  welches  auf  Usur  der  Basis 
schliessen  lässt.  In  wie  weit  die  Angabe  von  Bryk,  dass  eine 
Perforation  der  Schädelbasis  bei  von  den  vorderen  Theilen  des 
Oberkiefers  wachsenden  Geschwülsten  selten  sei,  bei  solchen  da- 
gegen, welche  in  der  Pterygoidalgegend  beginnend  den  Zahnfortsatz 
frei  lassen,  häufig  eintrete,  im  einzelnen  Fall  zu  verwerthen  ist, 
will  ich  nicht  entscheiden.  Solange  es  indessen  noch  unmöglich 
ist,  diese  Fälle  von  vorn  herein  zurückzuweisen,^ muss  deshalb, 
zumal  da  die  Operation  auch  bei  arrodirter  Basis  noch  günstig  ver- 
laufen kann,  diese  Möglichkeit  entschieden  bei  der  Stellung  der  all- 
gemeinen Prognose  berücksichtigt  und  die  unter  diesen  Verhält- 
nissen häufig  auftretende  und  letal  verlaufende  Meningitis  als 
Folge  der  Operation  angesehen  jverden.    Dies  zugegeben  folgt  dar- 
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aus  von  selbst,  dass  die  wenigen  Fälle  (es  sind  unter  obigen  214 
Totalresectionen  10  Fälle),  wo  erst  im  Verlauf  der  Operation  sich 
die  Entfernung  alles  wahrscheinlich  Krankhaften  als  unmöglich 
herausstellte  und  wo  durch  die  Operation  ein  um  so  rapideres 
Wachsthum  des  Restes  eingeleitet  wurde,  ebenfalls  der  Operation 
zur  Last  zu  schreiben  sind;  ebenso  andere  Complicationen ,  wie 
Unterbindung  der  Carotis  mit  tödtlichem  Ausgang,  Geschwulstmeta* 
stasen  in  andere  Organe  u.  dgl.  • 

Neben  der  totalen  Resection  des  Oberkiefers  beanspruchen  ein 
besonderes  Interesse  die  partiellen  Resectionen  desselben,  umsomehr, 
da  sie  jene  an  Häufigkeit  und  an  Gttnstigkeit  des  Verlaufes  über- 
treffen. Sie  theilen  sich  in  Bezug  auf  die  Ausdehnung  ein  in  Re- 
sectionen der  Fortsätze  und  in  solche,  die  den  Körper  des  Kiefers 
betreffen. 

Letztere  Operationen  sind  früher  in  grosser  Zahl  ausgeführt 
worden  und  den  Berichten  nach  mit  sehr  gutem  Erfolg,  sodass 
Hey  fei  der  unter  153  Fällen  nur  4  Todesfälle  infolge  der  Operation 
auffand.  Nach  Weglassung  aller  Fälle  vor  1827  als  hier  unver- 
werthbar  befinden  sich  darunter  jedoch 
50  Resectionen  wegen  Geschwülste  mit  7  Todesfällen, 

1  „  „      krebsiger  Nekrose  von  Jaeger,  geheilt, 
5          „  „       Näsenrachenpolypen  mit  einem  Todesfall, 

Bosse  fügt  dazu 
19  Resectionen  wegen  Geschwülste  mit  einem  Todesfall, 

2  „  r,      Nekrose  und  Fractur,  geheilt, 
4          „  „      Polypen,  geheilt. 

Dazu  kommen  neu: 


Tabelle  HL 


2 

3 

4 
5 
6 


Dumreicher  1850. 
Hofmohl  1.  c.  Nr.  76. 

Dumreicher  1S52. 
ib.  Nr.  45. 

Dumreicher  1852. 
Derselbe  Fall. 

Dumreicher  1852. 
ib.  Nr.  57. 

Dumreicher  1855. 

ib.  Nr.  58. 

Thiersch  1856. 
Epithelialkrebs  260, 

Nr.  53. 


32 
m. 

10 
m. 

10 
m. 

11 
w. 

32 
w. 

60 


Garcinom 


Sarkom 


Sarkom 


Sarkom 


Sarkom 


Cancroid 


NachblutUDg.  Tod  nach 
4  Monaten  aa  sabaca- 
ter  Pleuropneumonie. 

Recidiv. 


Tod 


Heilung 

Heilung 

Heilung 
Heilung 


Hellung  Plastische  Operation. 
I  Recidiv  und  Tod  nach 
,  einem  Jahr. 
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8 


10 
11 
12 
13 

14 
15 
16 
17 
18 

19 

20 
21 
22 
23 
24 
25 

26 

27 

28 


Dumreicher  1857.  i  17 
1.  c.  Nr.  59.  i  w. 

Ried  1857.  i  16 

Siebert,  I.  c.  14.      j  w. 

Bied  1858.  '.  46 

ib.  16.  '  w. 


Sarkom      i  Heilung 


Sarkom 


Papillom 


Heilung 
Heilung 


I 


Thiersch  185S. 
1.  c.  250.  Nr.  55. 

Dumreicher  1858. 
1.  c.  Nr.  60. 

Dumreicher  1859.1 
L  c.  Nr.  46. 

Schuh  1S60. 

Canstatt*8  Ber.  f.  1862. 

IV.  219. 

Wilma  1861. 
Charit^-Ann.XII,2,ll6. 

Damreicher  1861. 
Hofmohl  Nr.  65. 

Ried  1861. 
I.  c.  22. 

Ried  1861. 
1.  c.  22. 

Ried  1862. 
1.  c.  22. 

Tri^lat  u.  Dolbeau 

1862. 
Gaz.  d.  Höp.  1862,  66. 

Esmarch  18G2. 
Zerssen  ).  c.  Nr.  45. 

Esmarch  1862. 
ib.  Nr.  47. 

Esmarch  1862. 

ib.  Nr.  48. 

Langenbeck  1863. 
Hueter  1.  c.  Nr.  9. 

Langenbeck  1863. 
ib.  Nr.  14. 

Langenbeck  1863. 
ib.  Nr.  13. 

Weber  1863. 
Deutsche  Kl.  1866,429. 

Wilms  1863. 
1.  c.  117. 

Wilms  1863. 
1.  c  118. 


50 
m. 

21 
w. 

38 
m. 

14 
w. 


Cancroid 
Sarkom 
Sarkom 
Osteom 


57  jllarkschwamm 

m.  ; 

.  Sarkom 


40 

•  w. 

45 
m. 

45  I 

m.  ; 


Phosphor- 
nekrose 

Phosphor- 
nekrose 


55  ;  Markschwamm 
m. 


7 
m. 

50 
m. 

18 

m. 

52 
m. 

15 
m. 

28 
m. 

17 
w. 

53 
w. 

55 
m. 

I  34 
!  m. 


I 


Euchondrom 

Carcinom 

Papillom 

Carcinom 

Fibrom 

Sarkom 

Fibrom 

Cancroid 

Sarkom 

Myxosarkom 


ungeheilt 
Heilung 
Heilung 
Heilung 

Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 

Tod 

Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 

Heilung 

Heilung 

Tod 


untere  Hälfte.  Nach- 
blutung. 

untere  Hälfte  undTheil 
des  Unterkiefers ;  nach 
9  Jahren  noch  kein 
Recidiv. 

Continuirliches  Recidiv 
und  Tod  in  9  Monaten« 


grOsster    Theil    des 
Kiefers. 


ausser    dem    Orbital- 
theil. 

Recidiv  nach  4  Jahren. 


Recidiv. 

derselbe  Kranke. 

rechts  oberer  Theili 
Nase,  links  Stirnfort- 
satz. 

in  einer  halben  Stunde. 
Resect.  fast  total.  Sec- 
tion  ohne  Ergebniss. 

untere  Hälfte. 

untere  Hälfte. 

total  ausser  dem  Orbi- 
taltheil. Recidiv. 


DMtoebe  Zeitschrift  f.  Chiiorgle.  III.  Bd. 


subperiostal. 

subperiostal,  total  aus- 
ser der  Orbitalplatte. 

ausser  der  Orbitalplatte. 


an  continulrlichem  Re- 
cidiv; hintere  Wand 
erhalten. 

21 
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29 
30 
31 

32 
33 

34 
35 
36 
37 
38 
39 

40 
41 
42 
43 

44 
45 

46 

47 
48 
49 
50 


Billroth  1S63.       '  29 
Chir.  Kl.  Zürich  77.  Nr. 6.'  w. 


Chelius  1863.       •  58 

Schmidt's  Jbb.  126, 211. ^  m. 

Verneuil  1863.      .  54 

Gaz.  des  Hop.  IS67,  w. 
Nr.  93. 

Schuh  1863.         ;  20 

HofmokI  1.  c.  Nr.  10.  |  m. 

Ulrich  1863.         i  61 

Billroth,  Chir.  Kl.  Wien!  w. 

1868,  47.  I 

Ried  1864. 
1.  c.  24. 


Damreicher  1864. 
1.  c.  Nr.  19. 

Duinreicher-1864. 
1.  0.  Nr.  20. 

Wilms  1864. 
1.  c.  120. 

Wilms  1864. 
1.  c.  121. 

Michaux  i864. 


56 
m. 

41 
w. 

20 
w. 

58 
m. 

21 
m. 

20 


jGurlt,  Bericht  f.  1863:  m. 
bis  1865,  424. 

Billroth  1865.         48 
Chir.  Klin.  ZUrich  122.   m. 

Dumreicher  1865.  '  26 
1.  c.  Nr.  II.  I  m. 

Dumreicher  1865.  i  44 
1.  c.  Nr.  65.  w. 

Fergusson  lb65. 

Schmidts  Jbb.  127,380. 

Med.  Times  1865. 

Heine  1865.         |  56 
Deutsche  Kl.  18b6,  402.   m. 

Weber  18G5.  27 

ib.  413.  w. 

Esmarch  1866.  5 

Zerssen  1.  c.  Nr.  53.     w. 

Weber  1866.  53 

1.  c.  429.       '       w. 

Beck  c.  1866. 
Langenb.  Arch.  XI,  263. 

Esmarch  1867.        77 
Zerssen  1.  c.  Nr.  54.   ;  m. 

Esmarch  1867.        62 
ib.  Nr.  55.  1  m. 


Fhosphor- 
nekrose 

Cylindrom 
Epitheliom 


Phosphor- 
nekrose 

Sarkom 


Heilung  untere  Hälfte. 


Heilung  'Tod  nach  10  Monaten 
an  Metastasen. 

Heilung  ,  obere  Hälfte.  Tampo- 
'  nade  der  Choane.  Re- 
I  cidiv. 

Heilung  grösstentheils  resecirt. 
Recidiv. 


Heilung  grösstentheils   resecirt 
!  Recidiv  nach  3  Jahren. 

Heilung  vordere    und    mediale 
j  Wand. 

Tod      nach  V^i  Monaten  an 
Meningitis. 

Heilung  ' 


Nasenpolyp 

Phosphor- 
nekrose 

Phosphor- 
nekrose      I  ' 

Carcinom     |  Hellung  |  untere  Hälfte. 
Carcinom        Heilung   untere  Hälfte. 


Nasenrachen- 
polyp 

Cancroid 

Phosphor- 
nekrose 

Sarkom 
Fibrom 

Sarkom 
.  Sarkom 

Osteosarkom 

Cancroid 

Fibrom 

Carcinom 

Carcinom 


Heilung  (untere  Hälfte. 


Heilung  jRecidiv  und  Tod  nach 
5  Monaten. 

Heilung  ' 

I 

Heilung  | Erysipel. 

I 
Heilung 

Heilung  {untere  Hälfte;  snbpe- 
,  riostal. 

Tod  jnach  11  Tagen  anEry- 
I  sipel  mit  Pleuritis: 
<  subperiostale  Resect. 

Heilung  Isubperiostal  mit  Er- 
j  haltung  der  Fortsätze 
I  bei  centralem  Sitz. 


Heilung 
Heiluiig 


total  ausser  der  Orbitol- 
I  platte,  subperiostil. 


Heilung  vordere  Wand  u.  Joch- 
,  fortsatz. 

Heilung   vordere    und   Orbital- 
wand. 
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51  !  Dumreicher  1867. 
'         1.  o.  Nr.  12. 

52  I        Porter  1867. 
Dablln  Jonm.  Mai  1867. 

53  ;     Verneuil  1867. 
Ga2.d.Höp.l867.Nr.93. 


45  '    Phosphor-    {  Heilang  | 
m.  '  * 


54  ,       Flenry  1667. 
6az.  d.H6p.  1 867.  Nr.  1 33. 

55  Fergnsson  1868. 
|Med.  Times  Aug.  1868. 

56  ,    Fergnsson  1868. 

,  Lancet  1868,  I,  191. 

57  SantesBon  1868. 
iVirch.  EJirsch,  Ber.  flir 
ilS70,II,361.Hygieal869 

5S    Letennenr  c.  1869. 
Gaz.d.  Höp.l870.Nr.3. 

59  Hadden  1869. 
Virch. -Hirsch,  Ber.  69, 
II,  430.  Medic.  Press. 
I  Joni  69. 

60  Wilms  1869. 
Langenb.  Arch.  XII,  605. 

61  Damreicher  1869. 

1.  c.  Nr.  13. 

62  Damreicher  1869. 

1.  0.  Nr.  1 1. 

63  I  Damreicher  1869.. 
1.  c.  Nr.  17. 


64  Damreicher  1869. 

1.  c.  Nr.  53. 

65  j  Damreicher  1869. 

\         1.  c.  Nr.  68. 

66  Damreicher  1869. 

ib.  Nr.  72. 

67  Dumreicher  1870. 

ib.  Nr.  68. 

68  -  Dumreicher  1870. 
1         ib.  Nr.  75. 

^9    Damreicher  1870. 
ib.  Nr.  14. 


70  Billroth  1871. 
Chir.  Elin.  Wien  1869 

bis  1870.  52. 

71  Stokes  1872.        i 
Dublin  Joarn.  Mai  1873.' 


60 
m. 


30 
m. 

16 
m. 


45 
w. 

38 
m. 

24 
m. 

26 
w. 


14 
m. 

6 
w. 

46 
w. 

7 
w, 

48 
m. 

24 
m. 

21 
w. 

58 


nekrose 
Sarkom 

Carcinom 


17    Nasenrachen- 
m.  polyp 

19  I  Nasenrachen- 
m.  polyp 

Elfenbein- 
geschwnlst 

Enchondrom 


Nasenrachen- 
polyp 

Myeloid 


Gancroid 


Phosphor- 
nekrose 

Phosphor- 
nekrose 

Phosphor- 
nekrose 


Sarkom 
Sarkom 
Sarkom 
Sarkom 

Sarkom 


Phosphor- 
nekrose 

Phosphor- 
nekrose 


Fibrosarkom 


Heilung 


Tod 


nach  8  Tagen  an  Ery- 
sipel ;  obere  Hälfte  re- 
secirt  mit  Tamponade 
der  Choane. 


Heilang  ,antere  Hälfte. 

Heilung 

Tod      'nach  3  Tagen  an  dop- 
pelseitiger Pneumonie. 

Heilung 


Heilung 
Heilung 


Hdlung  untere  Hälfte. 

Heilung 

Heilung 

ungeheilt  4  Mal  resecirt.  Tod  15 
Wochen  nach  der  letz- 
ten Operat.  an  Erysipel 
und  Meningitis. 


Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 

Heilung 
Heilung 
Heilung 


Heilung  grösstentheils  resecirt. 

21* 


mit  partieller  Resectam 
Unterkiefer.    Recidiv. 

Nachblutung,  Pleuritis 
beiderseits. 

Fall  65;  partielle  Re- 
section  des  anderen 
Oberkiefers. 

total  ausser  dem  Orbi- 
taltheil. 
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Zu  diesen  partiellen  Resectionen  gab  die  Indication 
Neubildung  53  mal  mit  7  Todesfällen 

Phosphomekrose        13    „       n    ^  » 

Nasenrachenpolypen    5    „     alle  günstig  verlaufen. 

Mit  den  obigen  ergeben  also] 
122  partielle  Resectionen  wegen  Neubildung         15  Todesf.  —  12^/0, 
16        „  „  „ "    Nekrose  u.  s.  w.    2       „ 

[14        „  „  n      Polypen  1 

Unter  diesen  sind  10  subperiostal  resecirt  mit  einem  Todesfall 
an  Erysipel  und  Pyämie. 

Aueb  hier  finden  wir  also  jene  grossen  Unterschiede  wieder 
für  die  einzelnen  Indicationen ,  die  äusserst  günstige  Prognose  bei 
Nekrose;  |da  beide  Todesfälle  lange  nach  der  Operation  eintraten 
und  dem  Grundleiden  zuzurechnen  sind,  die  günstige  Prognose  bei 
Polypen  der  Nasenracbenhöhle  (ein  Todesfall  von  Forget  1850  an 
Blutverlust  am  5.  Tage).  Auch  bei  den  Geschwülsten  des  Ober- 
kiefers  stellt  sich  die  Prognose  noch  einmal  so  g;ut  wie  bei  den 
Totalresectionen,  da  die  Gefahren  von  Seiten  der  Schädelhohle  nar 
selten  in  Betracht  kommen,  in  vielen  Fällen  die  Communication  der 
Mundhöhle  mit  der  eiternden  Wunde  eine  beschränkte  bleibt  und 
der  geringere  Umfang  der  Wunde  an  sich  weniger  Gefahr  und 
schnellere  Heilung  bietet.  Dagegen  ist  der  Eintritt  von  Recidiven 
so  häufig,  dass  bei  raschwachsenden  Geschwülsten  eine  sofortige 
Totalresection  noch  am  ehesten  dauernden  Erfolg  verspricht,  jeden- 
falls mehr  wie  da,  wo  die  totale  Resection  gewöhnlich  ausgeführt 
wird,  weil  fast  in  allen  Fällen  auch  der  Carcinome  des  Oberkiefers 
nur  regionäre  Recidive  auftraten.  AUch  ist  der  absolute  Werth  der 
12^/0  Mortalität  nicht  gross,  weil  die  Ausdehnung  und  der  Sitz  des 
resecirten  Theils  des  Körpers  in  den  einzelnen  Fällen  zu  ungleich 
ist  und  schon  deshalb  verschiedene  Chancen  bietet;  daher  und 
daraus,  dass  nach  Totalresectionen  eine  ganze  Reihe  von  Todesfällen 
nur  eine  Folge  der  zu  weiten  Ausdehnung  der  Neubildung  ist,  er- 
sieht sich  eine  nicht  viel  üblere  Prognose  für  diejenigen  Fälle,  wo 
bei]  geringer  Ausdehnung  total  resecirt  werden  würde.  Mit  Recht 
tritt  daher  in  letzter  Zeit  diese  partielle  Resection  bei  bösartigen 
Neubildungen  gegen  die  totale  zurück.  Wenn  in  vielen  Fällen  Ge- 
wicht auf  die  vollständige  Erhaltung  der  Orbitalplatte  gelegt  wird, 
um  die  Narbeneinziehung  zu  vermeiden  und  um  für  die  Orbita  einen 
schützenden  Boden  zu  erhalten,  so  lässt  sich  gegen  diesen  Nutzen 
ausser  der  Seltenheit  einer  Zerstörung  des  Auges  im  Gefolge  der 
Operation   doch   die  Gefahr  einwenden,   welche  die  Zurücklassung 


^*  .■ 
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Torgeschobener  Geschwulstelemente  in  dem  Infraorbitalrande  oder 
in  der  Schleimhaut  der  oberen  Kieferhöhlenwand  durch  schnelle 
Recidive  bietet,  sowie  die  Möglichkeit,  bei  frühen  Totalresectionen 
das  Periost  in  der  Äugenhöhle  zu  erhalten  und  damit  dem  Auge 
einen  schützenden  Ersatz  für  die  Orbitalplatte  zu  bieten. 

Dem  zweifelhaften  Werth  dieser  partiellen  Resectionen  gegen- 
über sind  wir  auf  sicherem  Boden,  wenn  wir  zu  den  übrigen  Par- 
tialresectionen  übergehen,  welche  eine  Wand  oder  einen  der  Fort- 
sätze des  Oberkiefers  betreffen.  Unter  den  Heyfelder'schen 
Fällen  der  Resection  einer  Wand  sind  seit  1827  ausgeführt  und  in 
ihrem  Ausgang  bekannt: 

6  wegen  Geschwülste  *des  Kiefers,  sämmtlich  geheilt, 
5  wegen  Hydrops,  Blennorrhoe,  Nekrose,  geheilt, 

7  wegen  Nasenrachenpolypen  mit  2  Todesfällen. 
Dazu  führt  Bosse  an: 

4  wegen  Geschwülste  mit  2  Todesfällen  und 
3  geheilte  Resectionen  wegen  Cysten,  1  geheilte  wegen  Polyp. 
Dazu  sind  neu  veröffentlicht: 


Ried  1854.  I  46 

Siebert  1.  c.  14.         m. 

Bled  1856.  35 

ib.  '  w. 

3  '         Ried  1860.  >  15 
•                 ib.  m. 

4  Bardeleben  1860.      19 
Ber.  derGreifsw.  Kl.  10.;  m. 


8 


10 


11 


12 


5  '  Langenbeck  1862. 
I    Hueter  1.  c.  Nr.  1. 

6  LaDgenbeck  1862. 
I  ib.  Nr.  3. 

7  I       Wilma  1862. 
Cbarit^Ann.  12, 2, 102. 


Ried  1862. 
1.  c.  14. 

Esmarch  1863. 
Zerssen  1.  c.  Nr.  49. 

Linbart  1863. 

Gurlt,  Ber.  f.  1863  bis 

1865.  427. 

Wilms  1863.  ^ 
1.  c.  117. 

Wilms  1864. 
ib.  105. 


30 
w. 

33 
m. 

21 
m. 

36 
w. 

69 
m. 

25 
w. 

61 
w. 

9 
m. 


Tabelle  IV. 

Cyste 

Abscess 

Zahncyste 

Cyste 

Enchondrom 

Exostose 

Nasenrachen- 
polyp 

Abscess 

Carcinom 

Zahncyste 

Markschwamm 

Nasenrachen- 
polyp 


Heilang  .vordere  Wand. 
Heilung  vordere  Wand. 
Heilang  vordere  Wand. 


Heilang  vordere  Wand. 
Heilung  Gaumenplatte.  Recidiv. 


Tod 
Heilung 
Heilung 
Heilang 
Heilung 


an  Meningitis.  Orbital- 
*  wand. 

vordere   Wand,    sub- 
periostal. 

vordere  Wand, 
vordere  Wand, 
vordere  Wand. 


Heilung  ^äussere  Wand. 

I 

Heilung  'vordere    Wand,    sub- 
I  periostal. 
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21 


22 


23 


13  Wagner  1864.       ;  45 
Langenb.  Arch.  XI,  39.'  w. 

14  Ried  1S66.  |  17 

1.  c.  18.  I  m. 

15  Beck  c.  1866.        i 
Langenb.  Arch.  XI,  263. 

16  I     SantesBon  1866.     |  28 
IVirch.  Hirsch,  Ber.  1870,  m. 

II,  361.  Hygiea.       | 

17  Blazina  1867.    '    {  33 
Prager  VJhS.  109,  97.;  w. 

18  Mc'Donnel  1868.     I  68 
Brit.  med.  Journ.  1868,  m. 

I.  53. 

19  '         Wilma  1869.  16 
Langenb.  Arch. XII,60 4.,  w. 


20  I      Podracki  1869. 
'Virch.  Hirsch,  Ber.  70, 
II,    360.    Wien.    med. 
WchBchr.  1870.  Nr.  3. 


Dumreicher  1870.    i  54 
Hofmokl  1.  c.  Nr.  74.  I  w. 

Billroth  1870.       |  16 
Wien.  med.   Wchschr.   w. 
1870.  Nr.  12. 

Billroth  1870.  56 

Ghir.  KI.  Wien  1869  bis!  m. 
1870.  100. 


24  Ledentu  1870. 
Gaz.d.Höp.l870.Nr.ll7. 

25  I  Watson  1871.  '  52 
Virch.  Hirsch, Ber.  187 1,  m. 
II,  416.  New- York  Re-, 

I  cord  61.  I 


26  Mc'Coy  1871. 

Lancet  Aug.  1871. 


14 
m. 


Nearektomie  1  Heilung  Orbitalwand. 


Nasenrachen- 
polyp 

Cyste 
Enchondrom 


Osteosarkom 


Cancroid 


Rnndzellen- 
sarkom 

Neurectomie 


Heilung  vordere    nnd    mediale' 
Wand. 

Heilung 

Heilung  Gaumen  wand. 


Heilung  vordere  Wand. 


Heilung  Gaumenwand. 


Tod  lan  Septicämie ;  vordere 
Wand  resec  Aus- 
kratzung. 

i  vordere    und    hintere 
Wand. 


Heilung 


Sarkom 


Heilung  Gaumenwand. 


Zahncyste     '  Heilung  vordere  Wand 


Cancroid      |  Heilung 


Myxosarkom 


Gaumenwand.  Recidir. 


Heilung  Gaumen  wand. 


Neurektomie     Heilung  vordere  Wand. 


Zahncyste 


Heilung  vordere  Wand. 


Es  ergeben  sieh  damit  ausgeführt  wegen 

Neubildungen  21  mit  4  Todesfällen  (19%),. 

Nasenraehenpoljpen  11  mit  2  Todesfällen, 

Cysten,  Nekrose,  Neuralgie  u.  s.  w.    20  sämmtlich  geheilt. 

Subperiostal  sicher  resecirt  sind  3  mit  günstigem  Ausgang. 

Die  Todesursachen  waren  3  mal  Septicämie  durch  Verjauchung 
von  Geschwulstresten,  2  mal  Erschöpfung  bei  Carcinese,  einmal 
Meningitis  bei  Resection  an  der  Orbitalplatte  des  Kiefers.  Im 
Uebrigen  sind  die  Operationen  einfach  und  bieten  zu  keinen  be- 
sonderen Bemerkungen  Anlass. 
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Von  Resectionen  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  finden  sich 
bei  Heyfelder: 

4  wegen  Geschwülste  mit  1  Todesfall, 

6       „      Nasen rachenpolypen,  alle  geheilt; 

bei  Bosse: 

1  wegen  Carcinoms  geheilt 

6       „      Nasenrachenpolypen  mit  1  Todesfall. 

Dazu  kommen  neu: 

Tabelle  V. 


Ried  tS55. 
Siebert  1.  c.  16. 


Bied  tS56. 
ib.  24. 


Thiersch  185S. 

Eplthelialkrebs  25S. 

Nr.  76. 


t9  I    Osteoid  des  i  Heilung 


w. 


i-t 


4:'         Baum  1860. 
Fischer,  Götting.Kl.232. 

Langenbeck  1S62. 
Hueter  1.  c.  Nr.  6. 


6 


Siebbeins 


56  Geschwulst  des,  Heilung 
m.       Siebbeins 


48 
w. 


Cancroid 


40  Nasenrachen- 
w.  polyp 

24         Sarkom 
m. 


Heilung 

Heilung 
ungeheilc 


Billroth  1S64. 
Chir.  Kl.  Zürich  119. 


45        Markiger 
w.     Drüsenkrebs 


Tod 


sammt  Nasenbein  und 
Fortsatz  d.  Stirnbeins. 
Erysipel,  Nachblu- 
tung; kein  Recidiv. 

sammt  beiden  Nasen- 
beinen und  Fortsatz 
des  Stirnbeins.  Reci- 
div nach  1  Jahr. 

sammt  Nasenbein. 


7     Langenbeck  tS65. 
Hueter  1.  c.  Nr.  17. 

Ried  1865. 
1.  c.  16. 


Ried  1866. 
1.  e.  18. 


10  I 


Dittel  1866. 
:  Wiener  med.   Presse 
i  1866,  45. 

11  Merkel  1866. 

Bair.Intlgbl.l872,Nr.43. 

Beck  c,  1S67. 
Langenb.Arch  XI,  262. 

Billroth  1868. 

Wien.    med.  Wchschr. 

1868.  Nr.  67. 


12 


13 


54 
m. 

16 
m. 

69  , 
m.  ' 

54  I 
w.  i 

1 

i 
15  , 
w.  I 


Sarkom 

Nasenracben- 
polyp 

Myxom 
Carcinom 


Fibrom 
Nekrose 


Tod 
Heilung 
!  Heilung 
Heilung 

Heilung 
Heilung 


schon  2  Mal  operirt; 
sammt  dem  äusseren 
Blatt  des  Stirnbeins. 
Recidiv  und  Tod  in 
5  Monaten. 

nach  6  Tagen  an  PyU- 
j  mie.  Siebbein  mit  re- 
j  secirt.  Perforation  der 
I  Basis. 

an  Meningitis.  Perfo- 
,  ration  der  Basis. 

Recidiv. 


polypös   der  Apertura 
I  pynformis  aufsitzend. 

sammt  Nasenbein. 


sammt  Siebbein. 


31      Nasenpolyp      Heilang 
w.  I 


sammt  einem  Theil  des 
Siebbeins  und  Stirn- 
beins. 
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14.    Randzellensarkom,  Resection  des  Stirafortaatzes  ond  des  Nasenbeins,  pla- 
stische Operation,  Heilung,  rasches  Recidiv,  Tod  nach  3  Monaten. 

G.  Neuwardt,  29jähriger  Fabrikarbeiter,  wurde  auf  die  chir.  Klinik 
zu  Rostock  aufgenommen  3.  Juli  1871.  Derselbe,  sonst  gesund,  kräftig, 
Potator,  bemerkte  zuerst  Anfang  März  187  t  ein  Hindemiss  im  rechten 
Nasengang,  welches  sich  rasch  vergrösserte.  Die  rechte  Seite  der  Nase 
ist  zu  einer  auf  die  Wange  übergreifenden,  nicht  schmerzhaften  Geschwulst 
aufgetrieben  von  ziemlich  derber  Consistenz,  mit  normaler,  aber  nicht  ver- 
schieblicher Haut  bedeckt.  Der  rechte  Nasengang  ist  ganz  verschlossen/ 
in  ihm  sieht  man  2  Cm.  vom  Eingang  entfernt  eine  von  der  Seitenwand 
vorragende,  grauweiss  belegte,  feinhöckerige,  anscheinend  in  Zerfall  be- 
griffene Geschwulst  von  Wallnussgrösse.  Am  6.  Juli  wird  in  Chlorofonn- 
narkose  durch  mediane  Spaltung  der  Nase  und  einen  Schnitt  vom  innem 
Augenwinkel  herab  die  Hautbedeckung  der  rechten  Nasenseite,  deren  sub- 
cutane Schicht  von  der  Neubildung  ergriffen  war,  der  erkrankte  Stirnfort- 
satz  des  Oberkiefers  und  das  rechte  Nasenbein  mit  Meissel  und  Knochen- 
scheere  entfernt  und  mit  dem  Elevatorium  die  Geschwulst  sammt  Periost 
und  Muscheln  von  der  Nasenwand  des  Kiefers  abgelöst,  vom  Septum  einige 
verdächtige  Stellen  entfernt,  während  die  Highmorshöhle  gesund  war.  Die 
Blutung  ist  von  Anfang  an  sehr  stark  und  dringt  viel  Blut  in  den  Mund, 
obwohl  die  Geschwulst  selbst  den  Nasengang  tamponirte  und  derselbe 
nachher  von  vorne  durch  Baumwolle  verstopft  wurde.  Der  Defect  wird 
durch  eine  plastische  Operation  aus  der  Wangenhaut  ersetzt.  —  1 5.  Juli. 
Der  Nagenrücken  ist  durch  erste  Vereinigung  geheilt,  während  an  der 
Nasenspitze  ein  Stück  des  transplantirten  Lappens  brandig  geworden  ist. 
—  22.  Juli.  Die  Wunde  auf  der  Wange  hat  sich  rasch  verkleinert,  ißt 
theilweise  primär  geheilt.  —  2.  Aug.  Patient  wird  mit  geheilter  Wunde 
entlassen,  die  Nase  ist  auf  der  rechten  Seite  etwas  verkürzt.  —  Sehr  bald 
wurde  jedoch  der  Nasengang  wieder  verstopft  und  am  Thränennasengang 
trat  eine  leichte  Schwellung  auf,  welche  rasch  sich  auf  der  innem  wie 
untern  Seite  des  Auges  unter  leichtem  anhaltenden  Kopfschmerz  ausdehnt. 
Am  21.  Aug.  wurde  Patient  wieder  aufgenommen,  die  Schwellung  nahm 
zu  mit  theilweiser  Gangrän  der  Haut,  der  andauernde  Kopfschmerz  ward 
heftiger,  es  trat  Benommenheit  ein  und  am  1.  Octbr.  der  Tod  durch 
Druck  der  acut  wachsenden  sarkomatösen  Neubildung  auf  das  Gehirn  nach 
Durchbruch  der  Schädelbasis. 

Es  gaben  also  in  diesen  31  Fällen  von  nasaler  Resection  die 
Indication:  Geschv^rülste  14  mal  mit  4  Todesfällen  (29o/o) 
Polypen         16    „       „1  „  (6%)   " 

Nekrose  1    „     geheilt. 

So  unbedeutend  demnach  in  ihren  Folgen  die  Resection  von 
Nasenfortsatz  und  Nasenbein  bei  Polypen  erscheint,  nach  der  ein 
Todesfall  bei  Wagner  1859  an  Meningitis  infolge  der  Perforation 
der  Basis  durch  den  Polypen  erfolgte,  so  übel  sind  die  Resultate 
bei  Geschwülsten,'  welche  häufig  vom  Siebbein  ausgehend  oder  auf 
dasselbe  übergehend  auf  dem  günstigen  Boden  so  oft  schon  bis  an 
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die  Schädelbasis  sich  verbreitet  haben,  dass  bei  der  Entfernung 
entweder  die  Gefahr  der  Meningitis  oder  des  sofortigen  Reeidivs 
droht. 

An  Resectionen  des  Alreolarfortsatzes  ergeben  die  Hey f eider'- 
sehen  Fälle  neueren  Datums 

6  wegen  Geschwülste,  3  wegen  Nekrose,  alle  geheilt,  die 
Bosse' sehen  5  wegen  Geschwülste,  2  wegen  Nekrose,  desgleichen 
alle  geheilt. 

Dazu  kommen  neu: 

Tabelle  VI. 


6 


9 


10 


11 


12 


13 


U 


15 


16 


36  . 
w. 

16  ' 


Ried  1846.  {  30^ 

Siebert  I.  c.  12.         w. 

Ried  1853.  30 

ib.  12.  m. 

Ried  1S6i.  33  ! 

ib.  14.  w. 

Schuh  1862.  24  I 

HofmokI  1.  c.  Nr.  11.     m. 

Bryk  1863.  '  40 

Lang.  Arch.  XV,  218.   m. 

Rossander  IS63. 
Hygiea  1869. 

Billroth  c.  1863. 
Chir.  Kl.  Zürich  107. 

Billroth  c.  1863. 
ib.  107. 

Billroth  1864.       ,  61 
ib.  94.  I  m. 

Lehmann  1864.      >  17 
DeutBche  Kl.  1864,  25.   m. 

Wilms  1864.  60  , 

Charite-Ann.XH,2,118.   m. 

Langenbeck  1865.      45  | 
Haeter  1.  c.  Nr.  18.      w.  . 

Blazina  1865.  60  < 

Prager  VJhS.  109,  95.   m. 

Billroth  1866. 
Chir.  Kl.  Zürich  77. 


Epalis 

Caries 

Sarkom 

Phosphor- 
nekrose 

Sarkom 
Fibrom 
Sarkom 
Sarkom 
Neuralgie 

Caries 
CyKndrom 
Cancroid 


Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 


Tod      während  der  Operation 
;  an  Snffocation;  kerne 
Section. 


Sarkom       •  Heilung   Recidiv. 


Esmarch  1867. 
Zerssen  I.  c.  Nr.  56. 

Ried  1867. 
1.  c.  13. 


17  •      Wagner  1867. 
Langenb.  Arch.  XI,  96. 


22 
w. 

6 
w. 

28 
m. 

35 
w. 


Phosphor- 
nekrose 

Sarkom 


Phosphor- 
nekrose 


Heilung 
Heilung 
Heilung 


Neiu'algie.     |  Heilung 
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18 


19 


20 


21 


22 


23 


21 


25 


26 
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Wagner  1868. 
ib.  100. 

64 
w. 

Neuralgie 

Heilang  ^ 

Wilms  1868. 
Lang.  Arch.  XU,  604. 

8 
m. 

Sarkom 

Heilung 

Wilms  1868. 
.  ib.  604. 

33 
w. 

Sarkom 

Heilung 

Santesson  1S6S. 
Hygiea  1869. 

30 
ni. 

Enchondrom 

Heilung 

Billroth  1868. 
Chir.Kl.Wien  1868,32. 

53 
w. 

Fibrosarkom 

Heilung 

Billroth  1869. 

Chir.  Kl.  Wien  1869  bis 

1870,  100. 

40 
m. 

Carcinom 

Heilung 

Wilms  c.  1869. 
Lang.  Arch.  XII,  604. 

8 
w. 

Sarkom 

Heilung 

Wilms  1869. 
ib.  605. 

30 
m. 

Fibrom 

Heilung 

Balassa  1869. 

Virch.  Hirsch,  Ber.  1869, 

2,  408. 

12 
w. 

Osteosarkom 

Heilung 

27.    Fibrosarkom,  Resection  des  Alveolarfortsatzes,  Heilung. 

M.  Schmidt,  46jährige  Frau,  wurde  am  30.  Octob.  1869  in  das 
Hostocker  Krankenhaus  aufgenommen.  Eine  gelappte  und  etwas  gestielte 
Geschwulst  reicht  vom  2.  Schneidezahn  bis  zum  3.  Backzahn,  ist  von 
derber  Consistenz,  von  normaler  Schleimhaut  überzogen,  nicht  empfindlich, 
besteht  seit  3  Jahren  und  wird  nur  durch  ihre  Grössenentwicklung,  welche 
die  Wange  voilrieb,  lästig;  die  Zähne  sind  an  der  betreffenden  Stelle 
etwas  gelockert  und  alle  schadhaft.  In  Chloroformnarkose  wird  am  8. 
Nov.  der  bezügliche  Alveolarfortsatz  mit  der  Stichsäge  entfernt,  nachdem 
in  der  Backe  ein  der  Oberlippe  paralleler  Hülfsschnitt  angelegt  war.  Die 
ziemlich  starke  Blutung  aus  den  Alveolararterien  steht  auf  Betupfen  mit 
dem  Gltiheisen.  Die  Reaction  ist  sehr  gering.  In  der  dritten  Nacht 
Nachblutung  aus  einer  Kuochenarterie  durch  Tamponade  mit  Eisenchlorid 
gestillt.  Am  11.  Nov.  wird  Patient  entlassen;  das  Zahnfleisch  begiunt 
die  grannlirende  Knochenfläche,  die  sich  beim  Sägen  äusserst  hart  zeigte, 
zu  überziehen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  ein  Fibrosarkom, 
stellenweise  mit  Anhäufungen  von  Riesenzellen,  Knochenbildung  an  ein- 
zelnen Orten,  ausgegangen  vom  Periost  des  Alveolarfortsatzes. 

Unter  den  43  Fällen  bot  demnach  die  Indieation  zur  Operation: 

Caries,  Nekrose,  Neuralgie  13  mal  mit  steter  Heilung, 

Geschwulst  30  mal  mit  1  Todesfall  (3ö/o).; 

In  Anbetracht,  dass  der  eine  Todesfall  während  der  Operation 

durch  Aspiration  von  Blut,  die  freilich  nicht  durch  Section  constatirt 

wurde,  erfolgte,  lässt  sich  die  Prognose  der  Resectionen  am  Zabn- 

fortsatz  fast  als  durchaus  günstig  ansehen;  leider  ist  über  die  Be- 

cidive    sehr    wenig  bekannt.     Bei   diesem   ausserordentlich   guten 
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Resultat  ist  jedoch  zu  beachten,  dass  es  nicht  überall  möglich  war, 
die  ganz  umschriebenen  Resectionen  auszuschliessen,  obwohl  es  klar 
ist,  dass  Fälle,  bei  denen  gelegentlich  der  Operation  einer  Epulis 
ein  oder  zwei  Alveolen  mit  der  Enochenscheere  entfernt  wurden, 
nicht  in  Betracht  gezogen  werden  können,  da  bei  ihnen  eine  Gefahr 
überall  nicht  vorhanden  ist.  Die  grössere  Ausdehnung  der  Operation 
ist  auch  wohl  der  Hauptgrund,  welcher  zur  Isolirung  der  Fälle  be- 
wogen hat,  in  denen  eine  beide  Oberkiefer  ziemlich  gleich  ergrei- 
fende Resection  ungefähr  in  der  Form  des  Zwischenkiefers  ausge- 
fuhrt  wurde  und  die  ich  kurz  als  intermaxillare  Resection  bezeichne, 
indem  ich  aus  Zweckmässigkeitsgründen  die  althergebrachte  Ein- 
theilung  beibehalte.  Dieselbe  wurde  nach  Heyfelder  und  Bosse 
seit  1827  stets  mit  Erfolg,  4  mal  wegen  Neubildung,  3  mal  wegen 
Caries  und  Nekrose  ausgeführt. 
Neu  veröffentlicht  sind: 

Tabelle  VE. 


1 

2 


8 


Thiersch  1855.        53 
£pithelialkr.250.Nr.57.|  m. 

Bardeleben  1859.   i    5 
Canstatt's  Jbr.  f.  1864,'  m. 
N,  190.  I 

Langenbeck  1862.  !  40 
Haeter  1.  c.  Nr.  5.    im. 

Esmarch  1864.      ;  16 
Zerssen  1.  c.  Nr.  50.  >  w. 


Billroth  1867 
Chir.  Klin.  Zürich  lOS.I 


Kied  1868. 
Siebert  1.  c.  24. 

Tillaux  1868. 

Virch.  Hirsch,   Ber.  f. 

1868,  2,  435. 

Nassbaum  1869. 
Bair.Intlgbl.l869.Nr.5. 


48 
w. 


52 
m. 


62 
m. 


Cancroid 

Melano- 
carcinom 


Cancroid 

angeheilt 

Saricom 

Heilung 

Fibrom 

Tod 

Cancroid 

Heilung 

Enchondrom 

Heilung 

Sarkom 

Heilung  ! 

Heilung  Oberlippe  mit  exst.  Re- 
cidiv  nach  5  Jahren. 

Heilung   Tod  bald  danach. 


Resection  der  unteren 
Hälfte  beiderseits.  Ra- 
sches Recidiv. 


Suffocation,  Tracheo- 
tomie.  Tod  nach  14 
Tagen  an  Pleuropneu- 
monie. 

links  untere  Hälfte  re- 
secirt. 


Indication  war  Neubildung  12  mal  mit  2  Todesfällen,  Caries  und 
Nekrose  3  mal  günstig. 

Vergleichen  wir  nun  säramtliche  oben  erhaltene  Werthe  wie  sie 
sich  aus  564  Resectionen  mit  106  Todesfällen  zusammensetzen,  so 
ist  das  Resultat  für  die  einzelnen  Methoden  sehr  yerschieden.  Die 
in  der   dritten  Gruppe   zusammengefassten  Resectionen   wegen   im 
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Kiefer  selbst  aufgetretener  Processe  ohne  besondere  Schwellang; 
desselben  und  Gefässvermehrung,  also  die,  welche  wegen  Caries, 
Nekrose,  Fractur,  Cystenbildung  aus  der  Highmorshöhle  oder  von 
Zabnkeimen  ans,  zum  Zweck  der  Neurectomie  unternommen  wurden, 
sind  fast  gefahrlose  Operationen;  von  den  72  Operationen  verliefen 
alle  günstig,  welche  an  den  Fortsätzen  oder  an  einer  Wand  unter- 
nommen wurden,  überhaupt  fallen  die  4  Todesfälle  nur  auf  die  In- 
dication  Phosphornekrose ,  indem  eine  totale  Doppelresection  am  9. 
Tag  durch  Erysipel  und  Pneumonie  tödtlich  endete,  die  übrigen  3 
Todesfälle  aber  erst  6  bis  15  Wochen  nach  der  fast  oder  ganz  to- 
talen Resection,  welche  zu  keiner  Heilung  geführt  hatte,  erfolgten. 
Von  70  Resectionen,  die  zur  Eröffnung  eines  Zugangs  zu  Polypen 
der  Nasenrachenhöhle  unternommen  wurden,  gingen  9  tödlich  aus, 
die  sich  ziemlich  gleichmässig  auf  totale,  fast  totale,  parietale  und 
nasale  Methode  vertheilen  und  in  deren  Mehrzahl  die  Todesursache 
von  der  Geschwulst  der  Rachenhöhle  gegeben  ist.  Interessanter 
stellt  sich  das  Verhältniss  für  die  Geschwülste  dar.  Wie  schont 
oben  erwähnt,  Hess  sich  ein  sicherer  Unterschied  in  der  Prognose 
gut-  und  bösartiger  Geschwülste  in  Bezug  auf  den  operativen  Ein- 
griff nicht  darthun,  weil  die  anatomische  Diagnose  sich  nicht  mit 
einer  constanten  klinischen  Bedeutung  deckt,  und  zu  einer  Trennung 
nach  der  Schnelligkeit  der  Entwicklung  der  Neubildung  das  vor- 
liegende Material  nicht  genügte.  Die  Einwirkung  der  Operation  er- 
giebt  sich  ale  sehr  verschieden  in  diesen  Fällen  bei  verschiedener 
Ausdehnung  der  Resection,  die  Mortalität  schwankt  von  3  bis  30^/0 
während  auf  sämmtliche  422  Resectionen  wegen  Geschwülste  die 
Zahl  von  93  Todesfällen  (22%)  kommt.  Dabei  ist  die  relative  Zahl 
der  ungünstigen  Ausgänge  grösser  bei  den  Resectionen,  welche  die 
Orbitalgegend  betreffen,  als  bei  denen,  welche  sich  auf  den  von 
Mundschleimhaut  überzogenen  Theil  beschränken;  bei  jenen  tritt 
besonders  Meningitis  als  Todesursache  auf,  die  sehr  leicht  hinzu- 
tritt, sobald  das  Hinausgreifen  der  Neubildung  über  den  Oberkiefer 
auf  Siebbein  und  Keilbein  eine  eingreifende  Operation  erfordert^ 
während  eine  vorsichtige  Resection  hier  meist  den  Kranken  schon 
momentan  ungeheilt  lässt.  Es  prägen  sich  diese  Verhältnisse  noch 
mehr  in  einer  Uebersicht  der  Todesursachen  aus.  Doch  möchte  ich 
vorher  noch  zur  Vervollständigung  die  osteoplastischen  Oberkiefer- 
resectionen  einführen,  die  sich  nicht  zu  den  obigen  Klassen  stellen 
lassen,  weil  bei  ihnen  der  prognostische  Werth  der  Knochen-  und 
Weichtheilschnitte  im  Bereich  des  Oberkiefers  sehr  gering  zu 
schätzen   ist.     Bosse   stellt  aus   der  Zeit  von   1859  bis  1863  von 
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ihnen  8  glücklich  verlaufene  Fälle  zusammen;   dazu  kommen  neu 
veröffentlicht: 


Tabelle  VIII. 

1  !        Wilma  1859.        |  25  {    Nasenrachenpolyp; 
Küster,  Langenb.  ArchJ  m.  '  nasal 

XII,  600. 


Billroth  1861. 
Cbir.  Klin.  Zürich  105. 


4 

5 
6 


8 


10 


11 


12 


13 


14 


23  ,    Nasenrachenpolyp; 
m.  !  nasal 


Dolbeaa  1862.         41 
Gaz.  desHöp.  1862, 133.1  m. 


Langenbeck  1863. 
Hueter  1.  c.  Nr.  23. 

Langenbeck  1863. 
ib.  Nr.  24. 

Langenbeck  1863. 
ib.  Nr.  25. 

Langenbeck  1863. 
Haeter  1.  c.  Nr.  22. 

Huguier  1864. 

Gorlt,  Jahresb.  f.  1863 

bis  1865,  424. 

Simon  1864. 


52 
m. 

28 
m. 

4 
m. 

19 
m. 

m. 

36 


Tod      nach6Tagenan 
!  Pneumonie. 


Tod 


Deutsche  Kl.  1866,  266.,  m: 


Esmarch  1865. 
Zerssen  1.  c.  Nr.  51. 

Gosselin  1865. 
Gaz.  des  Hop.  1865,  12. 

Collis  1865. 
Dublin.  Joum.  42,  331. 

Collis  1865. 
ib. 

Esmarch  1866. 
Zerssen  1.  c.  Nr«  52. 


18 
m. 

58 
m. 

50 
w. 


14 
m. 


17 


Nasenrachenpolyp ; 
palatinal 


'Enchondrom  derNasen- 
I         hohle;  nasal 

.Sarkom  des  Siebbeins; 
nasal 

I Sarkom  des  Siebbeins; 
I  nasal 

Nasenrachenpolyp ; 
Langenbeck's  Methode; 

Nasenpolyp ;    Disloca- 
tion  der  unteren  Hälfte 

Cancroid    der   Flügel- 
gaumengrube ;  Langen- 
beck's Methode 

Cavern.    Fibroid    der 
Schädelbasis;  Langen- 
beck's Methode 

Fungus  der  Nasenhöhle ; 
nasal 

Fibroid  der  Nasenhöhle ; 
nasal 

Exostose  des  Yomer; 
nasal 

Cavern.    Fibroid     der 
Schädelbasis;  Langen- 
beck's Methode 


Tod 


15  Wagner  1866. 
•  ; Berlin.  Klin.  Wchschr.j  m. 

;  1868,  65.  I 

16  I       Billroth  1866.       '  22 
Chir.  Kl.  Zürich  106.  i  m.  lobere  Hälfte  nach'  äus- 

I  sen  umgelegt 


Retromax.  Fibrom 
Langenbeck's  Methode 

Nasenrachenpolyp ; 


17 


I 


Billroth  1866. 
ib.  106. 


2 1       Nasenrachenpolyp ; 
m.  ,  nasal 


Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 
Heilung 

Heilung 

Heilung 

Heilung 

HeUung 

Heilung 

Tod 


naoh7Taffenan 
pyämisch.  Me- 
nmgit.  u.  Lun- 

genabscessen. 
asis  defect. 

nach  5  Tagen  an 
GoUaps.  Sec- 
tion  ohne  Er- 
gebniss. 


Recidiv  u.Tod 
in  9  Monaten. 


an  Blutverlust 
unmittelbar 
nachd.O[)erat. 
Transfusion. 


Heilung 


HeUung 


Heilung  ! 
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18  I       Billroth  1866.       ' 

I  ib.  94.  I 

19  Billroth  1867.       i 
ib.  119.  ; 

r 

I 

20  Esmarch  1S6S. 
Zerssen  1.  c.  Nr.  57.  I 

i 

21  Cheever  c.  1S6S. 
Virchow,  Hirsch,  Ber.  f.' 
1869,    II,  435.   Boston 

I     med.  Jonrn.  1869. 

22  Cheever  c.  1869.     , 

ib.    ib.  I 

23  Cheever  c.  1869. 

ib.    ib.  ! 


24  Rouse  c.  1869. 
ib.  Lancet  Febr.  1869. 

25  I    Watermann  1869. 
ib.   436.   Boston  ^med. 

Joum  Apr.  1869. 

26  Billroth  1869.       ' 
Chir.  Klin.  Wien   18691 

bis  1870.  56.  I 

27  Müller  1870.        j 
Langenb.  Arch.  XII,  323. 


63  '   Neuralgie;  Langen-  '  Heilang 
m.  I       beek's  Methode       i 


20  iMarkkrebs    des   Sieb-' 

w.  .beins  und  Oberkiefers;' 

'  nasal?  ! 


Tod      am  andern  Tag 
an  Meningitis. 


m. 


20   Cav.Fibroidd.  Schädel-   Heilung 
basis;   Langen beck*s  ! 
Methode 

Nasenrachenpolyp ;    ;  Heilung 
untere  Hälfte  nach  unten ; 
dislocirt  i 


Recidiv. 


Recidiv  des  Falles  21.;   Heilung 
dieselbe  Methode   '  i 


Tod 


Nasenrachenpolyp:    ; 
untere    Hälfte     beider > 
Oberkiefer  nach  unten, 
dislocirt 

14   Fibröser  Rachenpolyp,   Heilung 
m.  '  fast  total 

39  !    Nasf'nrachenpolyp;      Heilung 
m.      Cheever 's  Methode    i 

27  '    Nasenrachenpolyp;      Heilung 
m.  .  nasal 


24       Nasenrachenpolyp;       Heilung 
m.  Langenbeck's  Methode 


nach  4  TtLgen 
unter  Diar- 
rhöen. 


28.    Nasenrachenpolyp,  nasale  osteoplastische  Resection,  Heilung. 

S.  Milbahn,  23jähriges  gesundes  Mädchen,  wurde  am  7.  Juli  1871 
in  das  Rostocker  Krankenhaus  aufgenommen;  sie  hatte  seit  einem  Jahr 
Hindernisse  in  der  rechten  Nasenhälfte  gespürt,  welche,  trotzdem  2  mal 
Stücken  eines  Polypen  mit  der  Zange  herausgerissen  wurden,  so  weit  zu- 
nahmen, dass  jetzt  beide  Nasengänge  undnrchgängig  sind  und  die  Athmoog 
nur  durch  den  Mund  vor  sich  geht.  Die  nähere  Untersuchung  ergiebt 
eine  wallnussgrosse  lappige  Geschwulst  von  weicher  Consistenz,  welche 
vom  hintern  Theil  des  Vomer  ausgebt.  In  Cbloroformnarkose  wird  die 
Nase  in  der  Mittellinie  gespalten,  die  Nasenbeine  mit  dem  Meissel  getrennt, 
Haut  und  Periost  mit  dem  Hebel  vom  Stirnfortsatz  soweit  abgehoben  bis 
zur  Augenhöhle,  dass  mit  der  Stichsäge  der  Stirnfortsatz  durchtrennt  wer- 
den kann,  die  Verbindung  des  Fortsatzes  mit  dem  Stirnbein  durchgemeis- 
selt  und  dann  die  rechte  Nasenhälfte  nach  aussen  umgelegt.  Nach  Er- 
öffnung dieses  weiten  Zuganges  wird  die  Geschwulst  mit  einer  scharf  recht- 
winklig umgebogenen  Scheere  unter  Leitung  des  vom  Rachen  aus  zu  den 
Choanen  geführten  Fingers  vom  Vomer  abgetrennt.  Der  Blutverlust  war 
ziemlich  gross.  Der  rechte  Nasenlappen  wieder  zurückgelegt  wird  in  der 
Mittellinie  mit  6  Knopfnäthen  befestigt;  Bluterguss  unter  dem  rechten 
untern  Augenlid.  Die  Wunde  heilte  du^ch  erste  Vereinigung  und  Patientin 
wurde  am  17.  Juli,  9  Tage  nach  der  Operation,  geheilt  und  mit  wohlge- 
formter Nase  entlassen.     Die  Geschwulst  ist  ein  ödematöses  Fibrosarkom. 
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Unter  diesen  36  Fällen  war  also  die  Indication  zur  osteopla- 
stischen Resection: 

« 

Geschwulst  des  Siebbeins  und  des  Oberkiefers  4  mal  mit  einem 
Todesfall ; 

Geschwulst  der  Nasen-  und  Nasenrachenböhle  30  mal  mit  5 
Todesfällen; 

Neuralgie  des  N.  supramaxillaris  2  mal;  geheilt. 

Die  Zahlen  sind  einerseits  zu  klein,  die  Fälle  andererseits  zu 
ungleichmässig,  um  einen  sichern  Schluss  zuzulassen ;  doch  scheinen 
in  Bezug  auf  die  Lebensgefahr,  also  von  der  Formentstellung  abge- 
sehen, die  präliminaren  Resectionen  bei  Exstirpationen  im  Rachen- 
raum nicht  wesentlich  schlechtere  Resultate  zu  geben  als  die  osteo- 
plastischen, eine  Bestätigung  dafür,  dass  bei  diesen  Operationen  die 
Prognose  wesentlich  durch  die  Nasenrachengeschwulst  gegeben  ist, 
and  ein  Motiv  dazu,  diejenige  Knochenoperation  der  Exstirpation 
Torauszuscbicken,  welche  im  einzelnen  Fall  einen  völlig  genügenden 
Zugang  zu  dem  Polypen  ermöglicht. 

Kehren  wir  nun  zu  den  Todesursachen  im  allgemeinen  zurück, 
80  vertheilen  sich  dieselben  so: 


Tab( 

slle 

IX. 

"3 

O 
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3 

«e 
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® 

twiUst 

3 

o 
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3 

'1 
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1 
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a 

B 

e 
ae 

Osteoplastisch.  Ress. 

§ 

g 

92 
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21 

14 

30 

12 

75 

70 

36 
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Operationsfälle 

4 

63 

15 

4 

4 

1 

2 

4 

9 

0  ,112 

Todesfälle 

3 

1 

> 

1 

5 

Suffocation 

6 

1 

2 

2 

11 

Blatverlust 

3 

1 

2 

l 

7 

Collaps 

4 

4 

Nachblatang 

1        7 

l 

l 

l 

11 

Pyämie 

1 

l 

2 

1 

5 

Septicämie 

3 

2 

5 

Erysipel 

9 

1 

l 

l 

1 

13 

Meningitis 

l 

13 

2 

l 

1 

t 

1 

20 

Pnenmonie  und  Pleuritis 

l  •     3 

2 

1 

1 

l 

S 

Seltenere  Todesursachen 

l        l 

3 

1 

1 

1 

6 

Unbekannte  Todesursache 

10 

2 

1 

1 

1 

2 

17 

Ungeheilt  gestorben. 
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Vorstehende  Tabelle,  auf  die  obigen  Angaben  über  die  einzelnen 
Operationen  basirt,  enthält  wohl  den  grösseren  Theil  aller  im  Ver- 
lauf der  letzten  46  Jahre  sammt  ihren  Ausgängen  veröffentlichten 
Kesectionen  am  Oberkiefer  und  giebt  ein  hinreichend  übersichtliches 
Bild  über  die  im  Gefolge  derselben  hervortretenden  Gefahren.  Da- 
bei ist  zu  erwähnen,  dass  in  denjenigen  Fällen;  welche  zur  Heilung 
kamen,  Nachblutung  namentlich  in  den  ersten  Tagen  Verhältnisse 
massig  oft  beobachtet  ist,  dass  mehrmals  während  der  Operation 
Suffocation  eintrat,  die  durch  Einleitung  künstlicher  Athmung  ge- 
hoben werden  konnte,  dass  Meningitis  in  einigen  wenigen  Fällen, 
häufiger  Erysipel  günstig  verlief,  auch  einige  Fälle  von  Pneumonie 
sowie  von  Jaucheresorption  mit  Ausgang  in  Heilung  beobachtet 
wurden.  Das  prognostische  Gesammtbild  ist  daher  nicht  als  ein 
glänzendes  anzusehen,  auch  abgesehen  von  dem  düstern  Hintergrand 
regelmässiger  Recidive  in  der  grösseren  Hälfte  der  Fälle,  deren  end- 
licher Ausgang  meist  unbekannt  blieb.  Der  Tod  wird  verhältniss- 
massig  selten  durch  Wundkrankheiten  herbeigeführt^  Pyämie  trat 
11  mal  ein ,  letales  Erysipel  5  mal,  diejenigen  Fälle  einbegriffen,  in 
denen  "im  Verlauf  des  Erysipels  pyämische  Erscheinungen  hervor- 
traten. Unter  Septicämie  sind  diejenigen  Fälle  untergebracht,  wo 
nach jiyerj auchung  von  Geschwulstresten  oder  Gangrän  von  Weich- 
theilen  rascher  Verfall  ohne  hervorstehende  Erscheinungen  oder  er- 
schöpfende Durchrälle  als  Folge  von  Jaucheaufnahme  anzusehen 
waren.  Unter  den  seltenen  Todesursachen  trat  Trismus  und  Teta- 
nus  nach  einer  partiellen  Resection  wegen  Sarkoms  von  Jüngken 
1836  auf,  unter  hydropischen  Erscheinungen  endete  der  Fall  Tab. 
li,  29  von  Wulff,  an  Apoplexie  soll  eine  doppelseitige  Totalre- 
section  von  Dieffenbach  1847,  an  Typhus  eine  einseitige  von 
Lange nbeck  1858  geendet  sein;  einmal  führte  Hektik,  3  mal 
Metastasen  in  innere  Organe  gleich  nach  der  Operation,  zum  Tode; 
letztere  scheinen  bei  den  Geschwülsten  des  Oberkiefers  sehr  selten 
zu  sein,  auch  im  weiteren  Verlauf  nach  der  Operation  erfolgt  der 
letale  Ausgang  anscheinend  durch  die  locale  Wirkung  des  regio- 
nären Recidivs,  durch  Perforation  der  Schädelbasis  oder  durch  Jau- 
chung,  selten  durch  allgemeine  Garcinose.  Einzelne  Fälle  von  Col- 
laps!  bei  und  bald  nach  der  Operation  wurden  durch  die  Section 
nicht  autgeklärt  und  scheinen  auf  Nervenreizung,  auf  Schock  und 
nicht  auf  Blutverlust  bezogen  werden  zu  müssen,  während  allerdings 
in  zahlreichen  Fällen  schwere  Blutungen  während  oder  nach  der 
Operation  Verzögerung  der  Heilung  und  den  Tod  herbeifahrten. 
Auch  die  6  durch  unbekannte  Ursachen  tödtlich  geendeten  Fälle 
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sind  wahrscheinlich,  da  der  Tod  in  kurzer  Zeit  eintrat,  den  Folgen 
des  operativen  Eingriffes  zuzurechnen.  Am  häufigsten,  in  dem  3. 
Theil  sämmtlicher  Todesfälle,  veranlasste  Meningitis  und  Pneumonie 
den  tOdtlichen  Ausgang,  abgesehen  davon ;  dass  pneumonische  Pro- 
cesse  häufig  neben  einer  andern  directen  Todesursache  auftraten. 

Da  bis  in  die  60ger  Jahre  die  Resection  des  Oberkiefers  als  ein 
so  gefahrloser  Act  angesehen  wurde,  dass  selbst  die  Totalresection 
häufig  als  präliminare  Operation  zwecks  Exstirpation  von  Nasen- 
rachenpolypen  ausgeführt  wurde,  so  fallen  auch  die  Bestrebungen 
zur  Besserung  der  Prognose  erst  in  die  neuere  Zeit.  Allerdings 
sind  die  Todesursachen  nur  zum  Theil  derartige,  dass  sie  zur  In- 
angriffnahme auffordern.  Die  grosse  Zahl  der  Todesfälle  an  Menin- 
gitis zum  Beispiel  lässt  sich  nur  vermeiden,  wenn  man  alle  Fälle, 
welche  Verdacht  auf  Defect  an  der  Schädelbasis  erregen,  von  der 
Operation  ausschliessen  wollte,  womit  man  freilich  auch  auf  eine 
Reihe  von  hervorragenden  operativen  Einzelerfolgen  verzichten 
wtirde;  dass  eine  nachweisbare  Perforation  der  Basis  sowie  der 
Nachweis  von  Geschwulstmetastasen  in  Innern  Organen  Contraindi- 
cation  der  Operation  ist,  ist  selbstverständlich.  In  ähnlicher  Weise 
könnte  man  sich  die  Mortalität  auch  dadurch  bessern,  dass  man 
ältere  Kranke  überhaupt  nicht  operirt,  weil  dieselben  Blutung  und 
Entzündung  der  Luftwege  nicht  ertragen.  Die  speciellen  Wund- 
krankheiten 15ieten  weder  prophylaktisch  noch  therapeutisch  hier 
etwas  Besonderes.  Als  dritte  und  vierte  Ursache  des  lethalen  Aus- 
ganges treten  jedoch  die  Blutung  und  die  Erkrankungen  der  Luft- 
wege auf;  man  kann  beide  Gruppen  zusammenfassen,  da  ein  ur- 
sächliches Verhältniss  zwischen  ihnen  besteht.  Bei  den  älteren 
Fällen,  welche  eine  auffallend  gute  Statistik  bieten,  wenn  auch  viel- 
leicht nur  aus  Verschweigung  mancher  Todesfälle,  ist  iethale  Pneu- 
monie selten  notirt,  desgleichen  wird  der  Blutverlust  so  gering  ge- 
achtet, dass  nach  0.  Heyfelder's  Operationslehre  S.  350  sich 
unter  nahezu  400  Oberkieferresectionen  nur  6  Fälle  finden  wo  eine 
einigermassen  starke  Blutung  erwähnt  wird.  Dem  gegenüber  ist 
hervorzuheben,  dass  besonders  bei  rasch  wach  senden  Geschwülsten 
in  zahlreichen  neueren  Fällen  eine  so  schwere  Blutung  nicht  bloss 
bei  Verletzung  des  Tumors  selbst,  sondern  auch  aus  den  erweiterten 
Oefässen  des  benachbarten  Knochens  und  Periostes  die  Operation 
begleitete,  dass  eine  Verzögerung  der  Heilung,  zuweilen  der  Tod 
an  Erschöpfung  die  Folge  war.  Von  gleicher  Bedeutung  sind  die 
Nachblutungen,  welche,  abgesehen  von  den  Frühblutungen  infolge 
ungenügenden  Gefässverschlusses  bei  der  Operation,  noch  in  ziemlich 
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späten  Stadien  auftreten  können  und  in  der  Regel  durch  Tampo- 
nade und  Compression  der  Carotis  gestillt  werden ;  doch  trat  4  mal 
durch  sie  der  Tod  ein,  darunter  2  mal,  nachdem  noch  die  Carotis 
communis,  wohl  zu  spät,  unterbunden  war. 

Der  erste  Schritt,  welcher  indirect  wenigstens  auch  auf  den 
Verlauf  der  Operation  verbessernd  einwirken  sollte,  war  die  Ein- 
führung der  subperiostalen  Methode  in  die  Kieferesectionen  durch 
Langenbeck  1S57;  war  dabei  auch  vorzüglich  eine  Conservirung 
der  Form  in  Betracht  genommen,  so  ward  doch  auch  durch  die 
Erhaltung  einer  Gaumenscheidewand  die  Communication  des  Mun- 
des mit  der  Wundhöhle  verhindert  und  die  Gefahr  der  entzttndungs- 
erregenden  Einwirkung  der  Wundsecrete  auf  die  Luftwege  scheinbar 
vermindert;  andererseits  aber  wird  ausser  der  Verlängerung  der 
Operationsdauer  mit  der  Erhaltung  des  Periostes  die  secemirende 
Wundfläche  bedeutend  vergrössert,  es  bleibt  dabei  der  weite,  bei 
Rückenlage  sehr  wirksame  Zusammenhang  dieser  vergrösserten 
Wundhöhle  mit  dem  Rachen  durch  die  Choanen  und  es  bedarf,  wenn 
auch  unter  8  wegen  Geschwülste  ausgeführten  bestimmt  subperio- 
stalen Totalresectionen  mit  2  Todesfällen  und  8  fast  totalen  mit  einem 
tödtlichen  Ausgang  keine  Pneumonie  eintrat,  doch  noch  grösserer 
Zahlen  zur  Feststellung  der  verringerten  Gefahr  der  subperiostalen 
Methode  bei  der  Oberkieferresection. 

Wenn  diejenigen  Fälle,  welche  in  Chloroformnwkose  operirt 
wurden,  getrennt  werden  könnten,  so  würde  sich  wahrscheinlich 
eine  grössere  Mortalität  für  die  Operationen  ergeben,  in  welchen 
dieselbe  benutzt  wurde ;  denn  wenn  auch  dieselbe  gewöhnlich  nur 
zu  den  Hautschnitten  eingeleitet  wurde  und  der  grösste  und  schmerz- 
hafteste Theil  erst  bei  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  ausgeführt 
wurde,  fällt  gleichwohl  der  Anwendung  derselben,  deren  Grad  und 
Tiefe  im  einzelnen  Fall  schwer  zu  schätzen  ist,  eine  Reihe  von 
Todesfällen  zur  Last,  nicht  nur  an  Suflfocation  während  der  Operation 
selbst,  sondern  auch  an  Pneumonie.  In  allen  diesen  Fällen  trat  die 
Gefahr  ein  durch  Einfliessen  von  Blut  vom  Rachen  in  die  Luftwege. 
Im  Fall  von  Nussbaum  Tabelle  VII,  8  wurde  der  Kranke  durch 
aadauernd  fortgesetzte  künstliche  Atbmung  und  Reinigung  des  Kehl- 
kopfes, in  dem  von  Langenbeck  Tab.  II,  52  durch  Tracheotomie 
und  Aussaugen  wiederbelebt  und  genas,  in  jenem  war  die  inter- 
maxillare  Resection  wegen  Sarkoms,  in  diesem  die  Totalresection 
aus  derselben  Indication  ausgeführt  worden;  in  Billroth 's  Fall 
Tab.  VII,  5  von  Fibrom  des  vorderen  Alveolartheils  wurde  freilich 
die  Suifocation  auch  nach  der  Tracheotomie  gehoben,  doch  trat  nach 
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14  Tagen  der  Tod  an  Pleuropneumonie  ein;  Langenbeck  verlor 
eine  Kranke  (Tab.  VI,  12.  Hueter  1.  c.  111.  Trendelenburg, 
Langenbeck's  Arebiv  XII,  123)  während  der  Operation  an  Ein- 
tritt von  Blut  in  die  Luftwege  bei  Cancroid  des  Alveolarfortsatzes, 
Moore  (Tab.  II,  101)  bei  Totalresection  wegen  Encbondrom,  Ver- 
neuil  (Tab.  II,  117)  wegen  Nasenrachenpolypen ;  ebenso  starb 
Hewett  (Vircbow-Hirsch ,  Jahresber.  für  1868,  II,  438)  ein  nar- 
kotisirter  Kranker,  über  den  nähere  Angaben  fehlen,  während  einer 
Oberkieferresection  direct  an  Erstickung  durch  in  die  Luftröhre 
fiiessendes  Blut;  in  2  Fällen  von  Langenbeck  1852  und  1856 
(Hey  fei  der,  Resection  des  Oberkiefers  59)  trat  ebenfalls  nach 
Totalresection  bei  Carcinom  der  Tod  infolge  Blutung  in  die  Trachea 
ein,  in  letzterem  am  3.  Tag  nach  starker  Blutung  während  der 
Operation  in  tiefer  Narkose,  im  ersten  bereits  nach  12  Stunden 
durch  primäre  Nachblutung,  aber  auch  starke  Blutung  während  der 
Operation  bewirkt ;  die  Section  zeigte  in  beiden  Fällen  Lungenoedem 
mit  Blut  in  den  Bronchien  bezüglich  im  Magen.  Ausserdem  scheint 
bei  dem  ausserordentlich  leichten  Eindringen  kleiner  Blutmengen, 
welche  zwar  sufFocatorische  Erscheinungen  nicht  bedingen,  auch  ein 
grosser  Theil  der  todtlichen  Pneumonien  diesem  zugeschrieben  wer- 
den zu  müssen,  ein  anderer  Theil  allerdings  in  die  Lunge 'gelangen- 
dem Wundsecret.  —  Diese  üblen»  Erfahrungen  veranlassten  einer- 
seits eine  noch  grössere  Beschränkung  und  Ausschliessung  der 
Narkose,  obwohl  dadurch  bei  einer  so  langdauemden  schmerzhaften 
und  blutigen  Operation  dem  Chirurgen  eine  unruhige  und  weniger 
sorgfältige  Hast  bei  der  Exstirpation  auferlegt  wurde,  Uebelstände, 
die  auch  durch  vorherige  Durchneidung  des  Infraorbitalnerven  in 
der  Fissura  orbitalis  inferior  nicht  vollkommen  beseitigt  werden 
(Hueter  1.  c.  112  und  Tracheotomie  und  Laryngotomie  S.  16); 
sie  veranlassten  aber  andererseits  Methoden,  um  trotz  der  Gompli- 
cationen  dieser  Operation  eine  Narkose  durchzusetzen. 

Wahrscheinlich  ist  die  Anwendung  der  Tamponade  der  Choanen 
bei  Operationen  im  Bereich  der  Nasenhöhle  schon  älter  wie  1855, 
wo  Gosselin  (Gaz.  des  Hop.  1856,  S.  175)  sie  zuerst  bei  Exstir- 
pation eines  Nasenpolypen  veröffentlichte.  Dasselbe  Verfahren  be- 
schrieb Verneuil  in  einem  Vortrage  in  der  Acad^mie  de  M6decine 
am  6.  August  1867  (Gaz.  des  Höp.  1867,  S.  370  und  Archives  gäner. 
de  Mäd.  Oct.  1870,  S.  385)  als  Hülfsmethode  bei  Operationen  an 
Nase  und  Oberkiefer,  zum  Zweck  eine  vollkommene  Chloroform- 
narkose zu  ermöglichen ;  er  hatte  dasselbe  mit  gutem  Erfolg  1 1  mal 
angewendet,  darunter  2  mal  wegen  partieller  Resectionen  des  Ober- 
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Darunter  wurden  ausgeführt  wegen  Geschwülste  des  Kiefers 
%  totale  Besectionen  mit  2  Todesfällen,  2  nicht  sicher  angege- 
bene Heilungen, 
2  partielle  Resectionen,  geheilt, 
wegen  Nasenrachenpolypen  2  osteoplastische  Resectionen  mit  1  Tod. 
In  allen  Fällen,   ausser  in  Nr.  4,   wurde  die  Luftröhre  über  der 
Schilddrüse  eröffiaet,  die  Tamponade  überall  durch  die  Trendele n- 
burg'sche  Canüle  ausgeführt,  nur  in  Nr.  1  und  5  vom  Rachen  aus 
mit  Leinwand  und  Baumwolle. 

Auf  hiesiger  Klinik  wurde  die  Tamponade  der  Trachea  zuerst 
ausgeführt  von  Herrn  Prof.  König  in  folgendem  Fall  von  Kehlkopf- 
verletzung durch  Schnittwunde: 

J.  Suhrbier,  30jähriger  Arbeitsmann,  wurde  am  19.  Juni  1871  in 
das  Rostocker  Krankenhaus  aufgenommen  wegen  eines  soeben  aasgeübten 
Selbstmordversuches,  indem  er  sich  einen  schrägen  Schnitt,  beide  Schild- 
knorpelplatten durchdringend,  zugefügt  hatte.  Eine  dadurch  bewirkte  Bln- 
tung  ergoss  sich  zum  grössten  Theil  in  die  Luftröhre  und  dauerte  unter 
ErstickungsanfäUen  noch  fort;  es  wurde  daher  sofort  die  obere  Tracheo- 
tomie gemacht  und  die  TamponcanUle  eingelegt  und  dadurch  ein  weiteres 
Herabfliessen  von  Blut  in  die  Bronchien  verhindert.  Patient  fieberte  einige 
Tage,  zeigte  auf  der  Brust  grobe  Rasselgeräusche  ohne  Dämpfung,  die 
sich  in  der  zweiten  Woche  verloren.  NtTch  vor  beendigter  Heilung  der 
Wunde  entwich  er  jedoch  am  4.  Juli  durch  das  Fenster  und  ward  einige 
Tage  später  erhängt  aufgefunden. 

Nachdem  sich  in  diesem  Fall  die  TamponcanUle  vollständig  be- 
währt hatte,  wurde  sie  als  Hülfsapparat  bei  Oberkieferresection  in 
folgenden  Fällen  benutzt. 

14.    Sarkom  des  Oberkiefer.    Totalresection  mit  Tamponade  der  Trachea  and 
des  Schlandes;  Suffocation;  Nachblutung.    Heilung. 

C*  Hamann,  gesunder  21  jähriger  Meier,  wurde  am  15.  März  1873 
aufgenommen.  Derselbe  bemerkte  im  August  1872,  wenige  Wochen  nach- 
dem er  von  einer  Kuh  unter  dem  rechten  Auge  gestossen  war,  die  Ent- 
stehung einer  Geschwulst  in  der  rechten  Backe ;  es  traten  zeitweilige  Zahn« 
schmerzen  auf  und  die  Zähne  des  rechten  Oberkiefers  lockerten  sich.  Es 
besteht  jetzt  eine  halb  liühnereigrosse  Geschwulst  in  der  rechten  Backe, 
nach  oben  bis  an  das  lufraorbitalioch  und    den  Jochbogen  reichend,   tod 
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normaler  verschiebbarer  Haut  bedeckt,  die  mediale  Kieferwand  ist  nicht 
in  die  Nasenhöhle  vorgetrieben;  aach  im  Munde  bedeckt  sie  überall  nor- 
male über  ihr  verschiebliche  Schleimhaut,  sie  füllt  hier  die  Fossa  canina 
aus  und  reicht  am  Gaumen  vom  2.  Schneidezahn  bis  zum  4.  Backzahn 
als  flache  Geschwulst  fast  bis  zur  Mittellinie,  das  Gefühl  undeutlicher 
Fluctnation  neben  einem  Knittern  darbietend ;  in  dem  aufgetriebenen  Zahn- 
fortsatz  sind  noch  sämmtiicbe,  jedoch  gelockerte,  gut  erhaltene  Zähne. 
Die  Probepunction  ergiebt  Spiudelzeilen  und  einzelne  Riesenzellen.  Es 
wird  am  22.  März  die  Resection  des  Kiefers  vorgenommen.  In  Chloro- 
formnarkose wird  bei  kurzem  fetten  Hals  und  etwas  vergrösserter  Schild- 
drflse  die  Tracheotomie  gemacht  unter  geringer  Blutung  mit  Durchtrennung 
der  3  oberen  Tracheairinge  und  des  Ringkuorpels,  die  Trendelenburg'sche 
CanOle  eingeführt  und  der  Tampon  aufgeblasen,  die  Narkose  durch  die 
Canüle  fortgeführt.  Zu  grösserer  Sicherung  wurde  die  Tamponade  des 
Schlundes  versucht,  doch  wurde  der  Charpietampon  durch  Würgen  stets 
wieder  heraufbefördert.  -Nachdem  der  Hautschnitt  vom  Innern  Augwinkel 
um  den  rechten  Nasenflügel  herum  durch  die  Mitte  der  Oberhppe  geführt 
war,  wurde  die  Haut  von  der  Geschwulst  vorsichtig  abpräparirt,  am  Gaumen 
mittelst .  lateralen  Schnittes  Schleimhaut  und  Periost  gegen  die  Mitte  hin 
abgehoben ;  während  dann  aber  nach  einem  Schnitt  unter  dem  untern 
Orbitalrand  das  Periost  von  der  Orbitalplatte  gelöst  wurde,  setzte,  ohne 
da&3  irgend  ein  verdächtiges  Zeichen  vorhergegangen  war,  die  Respiration 
aus,  der  Puls  war  gut.  Sofort  wird  nach  Entfernung  des  Chloroforms 
künstliche  Respiration  eingeleitet  durch  Zusammendrücken  des  Bauches, 
kein  Erfolg;  das  Gesicht  wird  ganz  bleich,  die  Pupillen  sind  weit,  der 
Radialpuls  noch  gut  vorhanden.  Ohne  Erfolg  wird  Luft  durch  die  Canüle 
eingeblasen,  ohne  Erfolg  durch  directes  Ausaugen  aus  der  Canüle  ein 
etwaiges  Hinderniss  zu  entfernen  versucht;  dann  die  Canüle  herausge- 
nommen, ein  elastischer  Katheter  tiefer  hinab  in  die  Trachea  geführt  und 
damit  eine  Menge  halbgeronnenen  Blutes  herausgezogen;  dies  wird  mehr- 
mals wiederholt,  wiederum  die  Compression  des  Bauches  gemacht,  nnd 
unter  lautem  Rasseln  treten  wieder  Athemzüge  ein.  Es  wird  nun  der 
Schlund  durch  Schwämme  ausgestopft  und  eine  gewöhnliche  Canüle  in  die 
Trachea  eingelegt,  die  Narkose  fortgesezt,  ohne  dass  wieder  Störungen  ein- 
traten. Nach  Durchsägung  des  harten  Gaumens,  Nasenfortsatzes,  der 
obern  Platte  und  des  Jochfortsatzes  wurde  der  Kiefer  mit  Hülfe  des 
Mebsers  vollätäiidig  ausgelöst.  Die  Blutung  war  beträchtlich ,  es  wurden  4 
Arterien  unterbanden.  Der  Gaumen-Periostschleimhautlappen  wurde  als 
verdächtig  noch  nachträglich  entfernt  und  nach  Irrigation  der  Wunde 
die  Hautschnitte  sorgfältig  genäht.  Der  Tampon  der  Canüle  war  unver- 
letzt. —  Abends  Befinden  gut,  37^  C,  Temp.,  kein  Erbrechen,  Respiration 
ohne  Störung,  Ernährung  durch  eine  langgeschnäbelte  Kanne  vollkommen. 
—  Am  23.  Morgens  wird  die  Canüle  entfernt,  die  Trachealwunde  mit 
einem  Oellftpchen  bedeckt,  weil  infolge  Verlegung  der  Canüle  durch  Schleim 
Athembeschwerden  aufgetreten  waren.  Temp.  37,4 — 38,4®.  —  24.  März. 
Starker  Speichelfluss  erfordert  Ausspülen  mit  Lösung  hypermangansauren 
Kali's;  die  rechte  Gesichtdhälfte  ist  etwas  ödematös  geschwollen;  etwas 
Katarrh  der  Luftröhre,  während  an  den  Lungen  physikalisch  keine  Störung 
nachweisbar  ist.     Respir.  24.    Temp.  37,4—38,00.  —  25.  März.    Katarrh 
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dauert  fort,  Speichelflass,  Foetor.  Temp.  37,4— 37,2«.  —  25.  März.   Nach 
Entfernung  sämmtlicber  Nähte  bis  auf  die  Schleimhaut-  und  eine  Lippen- 
nath  zeigt  sich  vollständige  Vereinigung  eingetreten.     Patient  befindet  sich 
wohl,    athmet  nicht  mehr  durch   die  Trachealwunde ,    wirft  jedoch   noch 
etwas  Schleim  durch  dieselbe  aus.   Die  Wunde  erhält  schon  einen  narbigen 
Saum.     Temp,  37,0 — 38, 1®.     Respir.  22,  keine.  Lungenerscheinungen.  — 
2S.  März.    Letzte  Näthe  weggenommen,   massige  Eiterung,  Befinden  gut, 
Temp.  37,2.    Pat.  steht  auf.  —  30.  März.    Leichte  Temperatursteigerung 
gestern   und  heute  bis   38,6^.     Nachblutung    aus   der  Infraorbitalis    von 
ziemlicher  Stärke,    steht  auf  Eiswasserirrigation.  —  4.  April.    Zweimalige 
Nachblutung  anscheinend  aus  der  Pterygopalatina    durch  Tamponade   und 
Eisenchlorid  gestillt,   nachdem   sich  die  Compression  der  Carotis  erfolglos 
gezeigt  hatte.    Pat.  sieht  anämisch  aus,  der  Puls  ist  klein,  die  Temperatur 
andauernd   unter   38,0 <).     Das   untere  Augenlid   sinkt  etwas  zurück,    ist 
nicht  ödematös.  —  10.  Apr.    Schnelle  Reconvalescenz ;  Trachealwunde  ge- 
heilt, Wundhöhle  vernarbt,  unbedeutende  Entstellung  durch  das  Einsinken 
am  Infraorbitalrand.     Pat.  erhält  ein  halbseitiges  Gebiss  mit  Gaumenplatte 
und  Obturator  unter  der  Wange;  Sprache  sehr  gut.  —  25.  Apr.    Geheilt 
entlassen.     Die  Untersuchung  des  resecirten  Kiefers  ergiebt  ausser  einem 
Schleimpolypen  der  untern  Muschel,  dass  die  Geschwulst  vom  Periost  aus- 
gehend  sowohl   die  vordere  wie  die  Gaumen  wand  durchbrochen  hat,   von 
Schleimhaut  überzogen  die  Kieferhöhle  zur  Hälfte  ausfüllt  und  den  Alveo- 
larfortsatz    fast   völlig    ergriffen-   hat.     Mikroskopisch   zeigt  sich   die  Ge- 
schwulst aus  ohne  bemerkbares  Bindegewebe  aneinandergelagerten  Spindel- 
zellen  mit  grossen  Kernen   und  zahlreichen  eingestreuten  Riesenzellen  zu- 
sammengesetzt. 

15.    Sarkom  des  Oberkiefers.    Totalresection  mit  Tamponade  der  Trachea  uod 
mit  Entfernung  des  Jochbeins.    Abscess  der  Wange.    Heilung. 

F.  Schmidt,  47jährige,  früher  gesunde,  auch  jetzt  noch  massig 
ernährte,  noch  menstruirte  Frau,  leidet  ihre  Krankheit  von  einem  im  Dec. 
1871  erhaltenen  Stoss  mit  der  rechten  Wange  gegen  einen  Thürdrücker 
her,  wonach  eine  andauernd  zunehmende  schmerzlose  Geschwulst  auftrat: 
in  letzter  Zeit  litt  Pat.  zeitweise  jedoch  an  Schmerzen  in  der  rechten  Ge- 
sichtshälfte, wurde  schwach  und  bettlägerig,  und  vor  14  Tagen  bildete 
sich  ein  grosser  Abscess  unter  der  Schleimhaut  der  rechten  Backe,  welcher 
incidirt  wurde.  Jetzt  ist  die  ganze  rechte  Gesichtshälfte  geschwollen,  be- 
sonders deckt  den  rechten  Oberkiefer  eine  derbe  gegen  ihn  nicht  ver- 
schiebbare Geschwulst,  durch  die  der  Mundwinkel  verzogen,  die  Nase  zu- 
sammengedrückt und  das  Auge  geschlossen  wird;  dieselbe  ist  an  der 
Orbita  fluctuirend-weich,  empfindlich,  doch  überall  von  normaler  verschieb- 
licher Haut  bedeckt.  Die  rechte  Nasenhöhle  ist  durchgängig.  Die  Zähne 
fehlen  schon  seit  früher  bis  auf  einige  cariöse  Wurzeln,  der  Alveolarfort- 
satz  ist  nicht  geschwollen,  zwischen  Wange  und  Kiefer  ist  die  Schleimhant 
herabgetrieben,  am  Zahnfortsatz  eine  noch  eiternde  Incisionsöffnung,  der 
harte  Gaumen  ist  normal.  Allgemeinbefinden  schwach,  leichtes  Fieber 
zwischen  37, 6<^  und  38,5®.  Eine  Probepunction  unter  der  Orbita  ergiebt 
nichts,  obgleich  man  tief  in  eine  weiche  Masse  eindringt ;  danach  färbt  sich  die 
Haut  daselbst   stark  blau   von  Blutextravasat.     Am  2.  April  IS 73  wurde 
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Fat.  in  das  Rostocker  Krankenhaus  aufgenommen  und  am  4.  April  die 
Resection  des  Kiefers  vorgenommen.  Vorher  wird  in  Chloroformnarkose 
die  Luftröhre  eröffnet  durch  Spaltung  des  Ringknorpels  und  3  Tracheal- 
ringe,  mit  der  eingeführten  Trendelenbnrg'schen  CanUle  tamponirt  und 
durch  dieselbe  die  Narkose  fortgesetzt.  Die  Schuittführung  war  vom 
inueru  Augenwinkel  um  die  Nase  herum  und  in  der  Mittellinie  durch  die 
Oberlippe  mit  ^ufügung  eines  infraorbitalen  Querschnittes;  die  Haut  wird 
unter  beträchtlicher  Blutung  Itber  der  Geschwulst  zurück präparirt,  die. 
Auslösung  des  Knochens  erweist  sich  als  sehr  leicht,  da  seine  Wände  fast 
aberall  bis  auf  die  äussern  Leisten  zerstört  sind,  am  sehr  defecten  Joch- 
bein und  in  der  Kieferkeiibeingrube  sind  die  Geschwulstgrenzen  nur  un- 
sicher festzustellen,  am  Gaumen  ist  die  Erhaltung  von  Schleimhaut  und 
Periost  zum  Theil  möglich.  Der  Blutverlust  war  sehr  beträchtlich,  die 
Narkose  ungestört.  5  Arterien  wurden  unterbunden,  nach  Irrigation  die 
Hautschnitte  durch  Knopfnäthe  vereinigt.  —  Temp.  Abends  36,6".  HO 
Pulse.  Taroponcanüle  entfernt  und  die  Trachealwunde  bedeckt.  Ernährung 
durch  die  Schnabelkanne.  —  5.  Apr.  Mehrmaliges  Erbrechen,  Schlaf  gut, 
Respiration  frei  durch  den  Kehlkopf,  Reinigung  mit  übermangansaurem 
Kali.  Puls  100.  Temp.  37,2— 38,0^  -  6.  Apr.  Befinden  gut.  Schlingen 
etwas  gehindert,  Trachealkatarrh  mit  Husten;  an  den  Lungen  ganz  nor- 
male Verhältnisse,  geringe  Salivation,  eitrige  Conjunctivitis  des  nicht 
schliessbaren  rechten  Auges;  5  Näthe  entfernt:  Temp.  38,2 — 38,6».  100 
Pulse,  24  Respirationen.  —  7.  Apr.  Der  Husten  besteht  fort;  unteres 
Lid  stark  ödematös,  empfindliche  Schwellung  der  Backe  und  der  Unter- 
kieferdrüsen. Fieber  von  37,8  Abends  ohne  Frost  auf  40,2  steigend. 
—  9.  Apr.  Letzte  Näthe  entfernt,  es  ist  Heilung  durch  erste  Vereinigung 
eingetreten  ausser  bei  der  sehr  dünnen  Haut  am  Infraorbitalrand ,  hier 
Eiterung  ans  der  Tiefe  aus  dem  Bindegewebe  der  Backe,  von  wo  auch 
Eiter  in  den  Mund  abfliesst;  Conjunctiva  noch  eiternd;  Wunde  im  Munde 
gut,  Trachealwunde  noch  durchgängig,  wenig  SchleimBceretion ,  keine 
Athembeschwerden ;  Temp.  38,0—38,4^.  —  11.  Apr.  Pat.  ist  fieberfrei, 
sonst  keine  Aenderung.  —  13.  Apr.  Conjunctivitis  geringer,  die  Wange 
schwillt  ab,  die  Eiterung  im  Munde  ist  noch  bedeutend.  —  15.  April. 
Trachealwunde  nicht  mehr  durchgängig,  Pat.  steht  auf.  —  23.  Apr.  Ein 
ans  der  andauernden  Schwellung  der  Backe  entstandener  subcutaner  Abs- 
cess  wird  geöffnet.  —  3.  Mai.  Der  infraorbitale  Querschnitt  klaflfl  noch, 
indem  seine  Ränder  durch  Bildung  einer  Wangennasenfistel  stark  einge- 
zogen sind;  das  untere  Augenlid  ist  stark  ödematös;  am  Nasenfortsatz  ist 
eine  elastische  Schwellung  dem  Thränensack  entsprechend,  am  Jochbein 
eine  knochenharte  Infiltration.  Im  Munde  ist  die  Wunde  geheilt,  das  er- 
haltene Stück  der  Gaumenschleimhaut  hat  sich  querüber  gespannt  und 
schliesst  dio  Mundhöhle  gegen  oben  bis  auf  eine  kleine  seitliche  Fistel 
völlig  ab;  die  Sprache  ist  recht  verständlich.  Pat.  wird  als  geheilt  ent- 
lassen. —  Am  1.  Juli  waren  noch  keine  Zeichen  drohenden  Recidivs 
vorhanden.  —  Die  Untersuchung  der  Geschwulst  ergiebt  dieselbe  von 
weicher  Consistenz,  auf  dem  Durchschnitt  gleichmässig  weiss,  sehr  blut- 
reich, mit  einzelnen  Knochenplättchen,  im  Innern  theilweise  verjaucht  und 
die  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  durchbrechend,  in  welche  die  Abscessfistel 
im  Munde  führt.     Mikroskopisch  zeigt  sie  runde  ^  theils  ovale  Zellen  mit 
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grosBem   Kern   und  einzelnen  Feitpünktclien ,    spärliche  Zwischensabstanz 
und  reichliche,  sehr  weite,  dflnnwandige  BlntgeAsse. 

16.    Sarkom  des  mittleren  Theils  des  Alveolarsatzes.    Intermaxillare  Besection 
mit  Tamponade  der  Trachea.   Absoess  am  Sternocleidomastoidens.   Heilang. 

W.  Poll,  eine   44jährige,   ziemlich  kräftige,  unverheirathete  Wirth- 
schafterin,    wurde   am    9.  April  1S73   in  das  Krankenhaus  aufgenommen. 
•Sie  leidet  seit  einem  Jahr  ohne  bekannte  Uraache  am  Oberkiefer,    trägt 
ausserdem  noch  eine  um  das  20.  Jahr  entstandene  runde  Exostose  von  3 
Cm.  Durchmesser  in  der  obern  Ecke  des  rechten  Stirnbeins,  giebt  flbrigens 
an  früher  gesund  gewesen  zu  sein.     Die  oberen  Zähne  fehlen  schon  lange 
bis  auf  einen  Backzahn,  den  ersten  linken  Schneidezahn  und  eine  Anzahl 
loser  Wurzeln.     Der  ganze  Alveolarfortsatz  ist  in  seinem  mittleren  Theil 
bis  zu  der  Stelle  des  2.  Backzahns  jederseits  in  der  Höhe  und  Dicke  ver- 
grössert,  weich,  fluctuirend,  unschmerzhaft,  von  gewulsteter,  sonst  normaler 
Schleimhaut  tiberzogen.     Die   Extractiou   des  losen   Schneidezahnes    zeigt 
seiner  Wurzel  anhaftendes  sarkomatöses  Gewebe.     Am  10.  April  wird  in 
Chloroformnarkose  die  Eröffnung  der  Luftröhre   im  Bereich  des  Ringknor- 
pels und  der  3  obersten  Tracheairinge  gemacht  und  mit  der  Tamponcanüle 
die  Trachea  verschlossen.    Unter  guter  und  andauernder  Narkose  wird  die 
Oberlippe  ohne  Spaltung  vom   Kiefer  abgelöst  und  nach    oben  gehalten, 
mit  dem  Elevatorium  Nasenschleimhaut  und  Wangenhaut  abgehoben,   mit 
der  Stichsäge  jederseits  vom  Nasenloch  durch  die  untere  Ecke  der  Kiefer- 
höhle schräg  der  Schnitt  durch   den  Alveolarfortsatz  geführt,    die  Nasen- 
scheidewand durchtrennt  und  nach  Zurückschiebung  der  Gaumeuschleimhaat 
der  harte  Gaumen  2  Cm.  von  vorne  mit  dem  Meissel   durchtrennt.     Eine 
kolossale  Blutung  während   der  ganzen   Dauer  der  Operation,    besonders 
arterielle   aus  dem  Kiefer  und  seinem  Periost  wurde  nach  einem  Blutver- 
lust von  über  500  Gr.  durch  6  Unterbindungen  gestillt.     Kein  Erbrechen. 
Abendtemp.  36,6^.     Tamponcanüle  nach  6  Stunden  entfernt.  —  11.  Apr. 
Mehrmaliges    leichtes    Erbrechen,    grosser   Durst,    starker    SpeichelflnsS; 
Respirationen  ohne  Beschwerde  24,  Temp.  37,0^,  Abends  38,6^.    Schlingen 
ohne  Hindernisse.    —    12.  Apr.    Durst  besteht  fort,    der  Speichelfluss  ist 
massiger;  24  Respirationen.   Fat.  klagt  über  Schmerz  auf  der  Brust,  die 
keine    physikalisch    nachweisbaren    Veränderungen    darbietet;    durch    die 
Trachealwunde  wird  Schleim  häufig  ausgehustet.     Temp.  38,0 — 39,1^.  — 
14.  Apr.   Temp.  38,6— 39,3^     Befinden  besser,    Respirationsbeschwerden 
gering,  Eiterung  massig,  geringer  Speichelfluss.    Irrigation  mit  übermangan- 
saurem Kali  fortgesetzt.    —    17.  Apr.    Fieber   verschwindend.     Die  Tra- 
chealwunde ist  nicht  mehr  durchgängig,  eitert  stark;  die  Mundwunde  gra- 
nulirt  gut,  die  Schleimhaut  des  rechten  Nasenganges  ist  polypös  geschwollen. 
Husten  mit  eitrig- schleimigem  Auswui-f.  —  22.  Apr.    Noch  immer  besteht 
leichtes  Abendfieber  zwischen    38,0  und  39, 0<^,    Husten,   Appetitlosigkeit, 
Ohnmächten;   die  Cervicaldrüsen   sind  empfindlich  geschwollen,    besonders 
rechts.  —  25.  Apr.    Das  Fieber  nimmt  zu  bis  auf  39,8  Abendtemperatur, 
stark  remittirend.     Die  Wunde  im  Munde  ist  geheilt,     lieber  dem  rechten 
Schlüsselbein  hinter  dem  Kopfnicker  ist  eine  leichte  fluctuirende  Wölbung. 
—    27.  Apr.    Incision    des  Abscesses  durch    den   Muskel  hindurch;    die 
Trachealwunde   eitert  gering,   die  Nasenschleimhaut  ist  beiderseits  stark 
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geschwollen ;  der  chronisch-bronchitiscbe  Auswurf  besteht  fort ;  abendliches 
Fieber.  —  I.Mai.  Eiterausfluss  aus  dem  Abscess  gering;  linkerseits  bildet 
sich  an  derselben  Stelle  ein  Abscess  hinter  dem  Clavicularansatz  des  Mus- 
kels; das  Fieber  steigt  Abends  noch  immer  bis  39,4^.  —  10.  Mai.  Die 
linkseitige  deutlich  flnctuirende  Schwellung  wird  hinter  dem  Ansatz  des 
Cleidomastoideus  incidirt  und  entleert  sich  gut,  während  der  rechtseitige 
Abscess  nur  durch  Druck  von  innen  gegen  das  Schlüsselbein  völlig  leer 
wird;  das  Fieber  hört  auf.  —  14.  Mai.  Der  linkseitige  Abscess  ist  ge- 
heilt. —  25.  Mai.  Trachealwunde  und  rechtseitiger  Abscess  ist  geheilt; 
Fat.  hat  sich  wieder  etwas  erholt,  spricht  fast  unverständlich,  jedoch  mit 
einem  vollständigen  Gebiss  recht  gut,  wird  entlassen.  —  Der  mikrosko- 
pische Bau  der  Geschwulst  setzt  sich  zusammen  aus  Rundzellen  mit  fase- 
riger, Spindelzellen  führender,  aber  nur  massig  entwickelter  Zwischensnb- 
stanz,  und  sehr  reichlichen  Riesenzellen. 

Vorstehende  3  Oberkieferresectionen,  in  denen  der  Taroponade 
der  Trachea  wohl  ein  Theil  am  günstigen  Erfolge  beizumessen 
ist,  erhöhen  die  Zahl  der  mit  dieser  Httlfsoperation  ausgeführten 
Resectionen  des  ganzen  Oberkiefers  auf  11  mit  2  Todesfällen  und 
2  nur  wahrscheinlichen  Heilungen,  und  die  der  Resection  am  Kiefer 
im  Allgemeinen  auf  16  mit  3  Todesfällen. 

Unsere  drei  Resectionen  bieten  an  sieh  nicht  viel  Besonderes, 
wie  auch  die  Entwicklung  der  Neubildung  die  gewöhnliche  war. 
Eine  sehr  starke  Blutung  trat  uns  bei  allen  entgegen,  welche  aber 
nur  im  letzten  Fall  einen  Einfluss  auf  die  Reconvalescenz  zeigte; 
dagegen  wurde  im  fersten  Fall  (14)  eine  starke  Anämie  durch  die 
Nachblutungen  am  7.  und  14.  Tage  herbeigeführt,  für  welche  bei 
dem  vorher  sehr  normalen  Verlauf  und  der  vorgeschrittenen  Heilung 
der  Wunde  sich  eine  Ursache  nicht  auffinden  liess.  Die  Erfolge 
waren  auch  in  functioneller  Hinsicht  befriedigend ;  während  im 
zweiten  Fall  (15),  wo  allein  der  mukösperiostale  Gaumenüberzug 
theilweise  erhalten  werden  konnte  und  ohne  Nath  im  Verlauf  der 
Heilung  sich  querüber  spannte  und  eine  fast  vollständige  Scheide- 
wand von  Mund-  und  Nasenhöhle  darstellte,  die  Sprache  auch  ohne 
jeden  Apparat  sehr  deutlich  war,  liess  sich  im  ersten  Fall  durch 
eine  Prothese  eine  sehr  gute  Aussprache  gewinnen  und  auch  im 
dritten  Fall  (16),  in  welchem  nach  dem  Ausfall  des  vorderri  Alveo- 
larrandes  die  Sprache  fast  ganz  unverständlich  war,  dieser  Mangel 
fast  völlig  verbessern.  Andererseits  blieb  freilieh  im  Fall  15  eine 
beträchtliche  Formentstellung  des  Gesichtes  durch  die  Einziehung  der 
Wange  und  das  Ektropion  des  untern  Lids,  wogegen  eine  plastische 
^achoperation  wegen  der  übl^n  Prognose  eines  baldigen  Recidives 
nicht  indicirt  war. 

Besondere  Beachtung  verdienen  jedoch  die  Luftwege. 
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Bei  der  starken  Blutung  und  der  andauernden  tiefen  Narkose, 
welche  in  allen  Fällen  statthatte,  trat  die  Verschliessung  der  Luft- 
wege in  vollste  Wirksamkeit,  jedoch  zeigte  sich  auch  bei  der  ersten 
Operation  sogleich  ein  deutlicher  Mangel.  Nachdem  die  Gaumen- 
schleimhaut mit  Periost  abgelöst  war  und  während  man  in  vollem 
Vertrauen  auf  die  Tamponade  die  Weichtheile  der  Wange  nach 
aussen  abtrennte ,  trat  Asphyxie  ein ,  die,  sofort  bemerkt,  nur  mit 
Mtlhe  zu  heben  war  und  als  deren  Ursache  sich  ein  starkes  Blut- 
gerinnsel bis  zur  Theilung  der  Trachea  hinabreichend  zeigte ,  ein 
Beweis  dafür,  dass  Blut  neben  dem  nicht  gehau  anschliessenden 
Tampon  aus  dem  mit  Blut  gefüllten  Rachen  hinabgeflossen  war;  die 
Operation  musste  nach  Ausstopfung  des  Schlundes  mit  Schwämmen 
beendet  werden.  Trendelenburg  giebt  an  (1.  c.  XII,  127)  die 
Compression  des  Luft  zuführenden  Ballons  solange  und  zwar  in 
vollständiger  Narkose  (1.  c.  XV,  366)  fortzusetzen,  bis  die  Hand  den 
Widerstand  der  Spannung  im  Tampon  und  im  ZufUhrungsschlauch 
fühlt  und  bis  die  Canüle  fester  wie  vorher  in  der  Luftröhre  sitzt, 
beides  Zeichen,  dass  der  Tampon  sich  aufgeblasen  und  der  Tracheal- 
wand  allseitig  angelegt  habe.  Beides  war  bei  dieser  Operation  der 
Fall  und  dennoch  schloss  der  Tampon  nicht.  Herr  Prof.  König  hat 
deshalb  in  den  folgenden  zwei  Fällen  ein  anderes  Hülfsmittel  für 
die  Erkennung  des  Schlusses  angewandt.  Ist  nämlich  in  Narkose 
die  Tracheotomie  gemacht,  so  wird  die  Canüle  *  aufgeblasen  während 
jene  schwindet,  und  bei  unvollständiger  Betäubung  erkennt  man 
nun  den  Schluss  der  Tampons  sofort  und  aufs  sicherste,  sobald  man 
die  Canülenöffnung  mit  dem  Finger  schliesst,  an  den  eintretenden 
heftigen  Inspirationsanstrengungen,  welche  bei  Foi*tsetzung  der  Nar- 
kose durch  die  Canüle  schnell  wieder  verschwinden.  Zugleich 
widerlegt  dieser  Fall  14  ebenso  wie  der  Umstand,  dass  im  Fall  15 
während  der  starken  Blutung  das  Blut  über  dem  gut  anschliessenden 
Tampon  aus  der  tracheotomischen  Wunde  floss  (ebenso  auch  in 
Schönborn's  Fall  Tab.  X,  5.)  die  Ansicht,  dass  die  einfache  Tracheo- 
tomie genügend  sei,  weil  mit  dem  Ausschluss  des  Kehlkopfes  von 
der  Luftzufuhr  die  Glottis  oder  die  Epiglottis  einen  vollständigen 
Abschluss  gegen  den  Rachen  hin  bewirke  (Verhdl.  des  1.  Chir.  Congr.). 

Obschon  die  Aspiration  wohl  sicher  nicht  alles  Blut  entfernte, 
traten  im  Fall  14  doch  keinerlei  Zeichen  von  Infiltration  in  den 
Lungen  hervor;  zwar  betrug  die  Respirationsfrequenz  24  in  der  Mi- 
nute, doch  war  dieselbe  auch  in  den^  anderen  Fällen  wohl  infolge 
der  Temperaturerhöhung  und  des  Blutverlustes  gesteigert;  auch  war 
das  Fieber,  welches  im  Verlauf  nicht  über  38,6*^  gestiegen,  derart, 
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dass  ausser  der  Wunde  ein  weiterer  beträchtlicher  Entzündungs- 
process  nicht  angenommen  werden  konnte.  Allerdings  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  ein  Theil  der  Pneumonien  im  Verlauf  von  einge- 
drungenem Blut  hergeleitet  werden  muss;  da  aber  andererseits  in 
einzelnen  Fällen  mit  unzweifelhaftem  Bluteintritt  in  die  Luftwege 
keine  Erscheinungen  seitens  der  Lunge  auftraten,  sondern  das  Blut 
einfach  resorbirt  wurde,  so  folgt  daraus  doch  nur,  dass  besondere 
hinzutretende  Verhältnisse  erst  aus  dem  Blut  in  den  Bronchien  einen 
Entzttndungserreger  darstellen.  Doch  geht  .Hofmokl  (1.  c.  520) 
meiner  Meinung  nach  zu  weit,  wenn  er  die  nach  Oberkieferresection 
auftretende  Pneumonie  als  einen  pyämischen  Process  im  Allgemeinen 
auifassen  zu  mtlssen  glaubt,  wenn  man  eben  nicht  den  Begriff  der 
Pyämie  aussergewöhnlich  weit  fassen  will.  Vergleicht  man  die  ein- 
zelnen Thatsachen,  so  ist  unter  der  grossen  Zahl  meist  tödtlich  ver- 
laufener Pneumonien  allerdings  nur  in  dem  Fall  von  Billroth 
(Tab.  VII,  5)  der  Bluteintritt  direct  festgestellt;  in  Langenbeck's 
Fall  (Tab.  11,  52)  von  Suffocation.  durch  einfliessendes  Blut  traten 
ausser  einer  ganz  unbedeutenden  Bronchitis  gar  keine  Lungener- 
scheinungen ein,  so  wenig  wie  in  unserm  obigen  Fall;  und  ob  in 
den  Fällen  von  Dumreicher  Tab.  III,  1 :  Partielle  Resection  wegen 
Carcinoms,  Nachblutung,  Tod  nach  4  Monaten  an  Pleuropneumonie 
(subacuter  Tubereulose);  und  Tab.  III,  66:  Primäre  Nachblutung 
nach  partieller  Resection  wegen  Sarkoms,  beiderseitige  Pleuritis  vom 
10.  Tage  ab,  Heilung  (h.  die  Krankengeschichte  von  Hofmokl  1. 
c-  509),  die  Lungenerkrankung  in  Beziehung  zu  Bluteintritt  gebracht 
werden  kann,  ist  mir  zweifelhaft.  Da  aber  ein  langsamer  massiger 
Bluteintritt  in  die  Bronchien  ohne  stürmische  Erscheinungen  bei  der 
Operation  oder  bei  der  Nachblutung  stattfinden  kann,  andererseits 
in  einem  grossen  Theil  der  betreffenden  Fälle  der  Eintritt  der  pneu- 
monischen Erscheinungen  in  kurzer  Zeit  nach  der  Operation  oder 
Kachblutung  erfolgte,  ist  der  Causalnexus  beider  Processe  nicht  ab- 
zuleugnen; eine  exactere  Beweisführung  würde  allerdings  noch  die 
Berücksichtigung  anderer  Operationen  an  und  in  der  Mundraehen- 
höhle  erfordern.  In  einer  andern  Reihe  von  Fällen  jedoch  ist  die 
Ursache  der  pneumonischen  Processe  in  Jauchungen  der  Mundhöfale 
zu  suchen,  so  wird  in  dem  Fall  von  WilmsTab.  VIII,  1  die  Pneu- 
monie direct  aus  der  Jauchung  der  in  der  Nase  zurückgebliebenen 
Beste  eines  Nasenrachenpoljpen  hergeleitet.  Nimmt  man  dazu  die 
häufigen  Fälle  ohne  nachfolgende  Pneumonie  verlaufender  Hämoptoe, 
^ie  Selbstmordsversuche  durch  Verletzungen  des  Kehlkopfes,  die 
bald  mit  Pneumonie,  bald  ohne  dieselbe  ausgehen  (z.  B.  unser  Fall 
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Suhrbier  S.  338),  die  Versuche  mit  Blutinjection  bei  Thieren,  so 
ergiebt  sich  aus  diesen  Thatsachen  der  Schluss,  dass  die  pneumo- 
nischen Vorgänge  nach  Oberkiefen'esection  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Folge  einer  Blutung  in  die  Bronchien  mit  nachfolgender  Infection 
des  Blutes  von  dem  in  der  Mundh(^hle  zersetzten  Wundsecret  sind. 
Damit  ist  als  erste  prophylaktische  Maassregel  gegen  die  consecutiven 
Pneumonien  die  Verhütung  des  Bluteintritts  in  die  Luftwege  durch  die 
Tamponade  gegeben  und  als  zweite  die  andauernde  Reinhaltung 
der  Wunde  durch  desinficirende  Irrigationen,  am  besten  mit  Lösung 
übermangansauren  Eali's. 

Zu  einem  dauernden  Schutz  in  der  Trachea  liegen  zu  bleiben 
ist  der  Gummitampon  nicht  brauchbar,  weil  die  Luft  schon  im  Lauf 
eines  Tages  die  Wandung  in  solchem  Maasse  durchdringt,  dass  mit 
der  Spannung  auch  der  Abschluss  aufgehoben  ist  In  unsem  zwei 
letzten  Fällen  wurde  der  Tampon  bis  zum  Abend  zurttckgelaasen, 
um  bei  primärer  Nachblutung,  wie  sie  sich  bei  der  tiefen  dauernden 
Narkose  und  bei  der  sofortigen  ^athanlegung  ereignen  könnte,  in 
Wirksamkeit  treten  zu  können ;  doch  halte  ich  auch  diesen  etwaigen 
Schutz  nicht  für  zuverlässig.  Im  ersten  Fall  (14)  lag  die  einfache 
Trachealcanüle  20  Stunden,  in  den  andern  beiden  wurde  sie  nicht 
eingelegt,  und  ich  glaube  nicht,  dass  die  Gegenwart  einer  Canüle  in 
der  Trachealwunde  für  8  bis  14  Tage,  wie  Trendelenburg  em- 
pfiehlt, eine  reine  Luft  der  Lunge  zuführt,  da  ein  Nebenluftstrom 
dabei  durch  die  Glottis  geht  und  hinreichend  inficirende  Theilchen 
aus  der  Wundhöhle  mitbringen  kann.  In  unseren  Fällen  bestand 
übrigens  eine  Luftfistel  auch  ohnedem  6  bis  10  Tage  lang;  Simon 
vereinigte  in  seinen  3  Fällen  die  Trachealwunde  sogleich  durch  Heft- 
pflaster und  der  Erfolg  war  sehr  befriedigend. 

Die  Zahl  der  mit  Trachealtamponade  operirten  Fälle  ist  noch 
zu  gering,  um  schon  einen  statistischen  Nachweis  der  besseren  Pro- 
gnose bei  dieser  Methode  zu  ergeben,  unter  11  Totalresectionen 
verliefen  2  tödtlich ,  unter  5  Theilresectionen  eine  osteoplastische 
wegen  Nasenrachenpolypen  an  Blutverlust.  Pneumonische  Erschei- 
nungen traten  in  keinem  Falle  ein;  der  eine  Todesfall  von  den 
obigen  erfolgte  durch  acut-purulentes  Oedem,  welches  sich  (im  Fall 
3  der  Tabelle)  vom  submukösen  Bindgewebe  des  von  der  Geschwulst 
ergriffenen  Rachens  am  Halse  abwärts  bis  in  das  Mediastinum  ver- 
breitete, der  andere  (No.  7)  ebenfalls  durch  acute  Phlegmone  des 
Halses,  bei  der  jedoch  die  Trachealwunde  auch  direct  betheiligt 
war,  wenngleich  eitrige  Herde  auch  unter  der  Rachenschleimhaut 
und  in  der  Backe  sich  vorfanden.    Die  locale  Reaction  im  Gefolge 
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der  Tamponade  war  im  Ganzen  gering.  Während  aber  Tren- 
delenburg unter  7  Fällen  nur  3  mal  einen  nachweisbaren  Ka- 
tarrh der  Trachea  als  Folge  der  Operation  beobachtete,  trat  derselbe 
in  unsern  sämmtlichen  3  Fällen  am  2.  bis  3.  Tage  ein  und  währte 
3  Tage  ohne  besondere  Intensität  wie  in  jenen  Fällen;  im  Fall  16 
trat  der  acute  Luftröhrenkatarrh  zu  einem  schon  älteren  Bronchial- 
katarrh hinzu,  der  durch  die  Operation  etwas  gesteigert  zu  sein 
schien.  Das  Wundfieber  war  in  allen  Fällen  relativ  niedrig,  die 
höchsten  Steigerungen  waren  38,4^  am  zweiten  Tage,  bez.  40,2®  am 
4.  Tage  bei  hinzutretender  Bindegewebsentzttndung  der  Backe  und 
Schwellung  der  Unterkieferdrtisen ,  und  39,4<)  am  4.  Tage;  es  kann 
demnach  auch  hier  das  Fieber  durch  das  Hinzutreten  der  Tracheal- 
wände  nicht  erheblich  gesteigert  worden  sein;  freilich  war  immer 
die  Cricotracheotomie  gemacht  worden,  während  Schönborn  schon 
bei  blosser  unterer  Tracheotomie  Abendsteigerungen  von  40^  erhielt. 
Doch  zugegeben  auch  die  geringe  Gefahr  einer  der  Oberkiefer- 
resection  hinzugefügten  Tracheotomie,  kann  doch  nicht  jede  Bedenk- 
lichkeit bezüglich  einer  solchen  Complication  hinweggeleugnet  werden. 
Sehönborn  erwähnt  in  der  Sitzung  des  Eönigsberger  Vereins  für 
Heilkunde  (1.  c.)  einen  Fall  von  präliminarer  Tracheotomie  mit  Tam- 
ponade, wo  dieselbe  zur  Entstehung  von  Pyämie  Anlass  gegeben 
zu  haben  schien.  Von  wesentlich  nachtheiligen  Folgen  erwies  sich 
die  Tracheotomiewunde  auch  in  unserem  letzten  Fall  (16).  Nach  der 
Resection  des  Mitteltheils  des  Alveolarfortsatzes ,  deren  Wunde  nor- 
mal heilte,  trat  unter  wieder  auftretendem  remittirenden  Fieber  14 
Tage  nach  der  Operation  ein  Abscess  über  dem  rechten  Schlüssel- 
bein ein,  der  erst  in  der  7.  Woche  heilte;  in  der  4.  Woche  auch 
über  dem  linken  Schlüsselbein,  der  in  wenigen  Tagen  auf  Incision 
zum  Abschluss  kam.  Beide  Abscesse,  welche  durch  das  andauernde 
Fieber  die  Reconvalescenz  der  schon  durch  den  Blutverlust  bei  der 
Operation  geschwächten  Kranken  wesentlich  verzögei*ten ,  lagen  an 
ganz  entsprechenden  Stellen,  jederseits  über  und  hinter  dem  Schlüs- 
selbein, hinter  dem  Ansatz  des  Gleidomastoidens,  auf  der  Vena  sub- 
clavia, beide,  waren  von  Wallnussgrösse,  der  erste  trieb  jedoch  einBm 
Muskelabscess  gleich  die  Muskelfasern  vor  sich  her  und  war  die 
Entleerung  in  Folge  dessen  durch  den  Muskelspalt  hindurch  sehr 
mangelhaft  und  ausreichend  nur  durch  Druck  mit  dem  in  das  untere 
Halsdreiek  hinter  den  Abscess  eingeführten  Finger  möglich;  der 
andere  trat  lateral  des  Ansatzes  des  Cleidomastoideus  an  die  Ober- 
fläche und  bot  der  Heilung  keine  Hindemisse.  Ihrer  Lage  wie  ihrer 
Entstehung  nach  sind  beide  als  Drüsenabscesse  zu  deuten  und  zwar 
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ausgehend  von  den  untern  tiefen  CervicallymphdrÜBen,  deren  mediale 
Abtheilung  in  dem  Winkel  zwischen  der  Vena  jugularis  interna  und 
subclavia  liegt  und  directe  Lymphgefässstämmchen  gerade  aus  der 
von  der  Tracheotomie  betroffenen  Halsgegend  empfängt,  wobei  jedoch 
hervorzuheben  ist,  dass  letztere  ausser  der  schlaffen  Granulation  der 
Wunde  nie  etwas  Besonderes  darbot. 

In  dieser  Ansicht,  dass  die  präliminare  Tracheotomie  keine  ganz 
unbedenkliche  Zugabe  auch  zu  grösseren  Operationen,  wie  die  Ober- 
kieferresectionen,  sei,  habe  ich  nach  einer  Methode  gesucht,  den  Ein- 
tritt des  Blutes  in  der  Chloroformnarkose  ohne  Tracheotomie  zu  ver- 
hüten, also  durch  Tamponade  der  Luftwege  vom  Munde  aus.  Es 
muss  dabei  die  Luftzufuhr  durch  einen  durch  die  Glottis  eingeführten 
Katheter  unterhalten  werden,  durch  das  Verfahren  des  Katheteris- 
raus  des  Kehlkopfes,  welches,  so  alt  es  ist,  doch  zu  keiner  beson- 
deren Geltung  hat  gelangen  können.  Die  geringe  Literatur  darüber 
findet  sich  von  Gesenius,  Schmidt's  Jahrb.  1859.  Bd.  102,  235, 
von  Günther,  Lehre  von  den  blutigen  Operationen,  5.  Abth.  1864. 
236  und  Gurlt,  Langenbs.  Archiv  I.  Jahresbericht  1859.  200,  bear- 
beitet. Glänzenden  Empfehlungen  von  französischer  Seite  steht  ein 
ablehnendes  Verhalten  der  deutschen  Autoren,  die  der  Tracheotomie 
den  Vorzug  geben,  gegenüber,  ein  Gegensatz,  welcher,  von  einzelnen 
Uebertreibungen  abgesehen,  sich  daraus  erklärt,  dass  es  sich  zumeist 
um  länger  andauernde  Affectionen  der  Luftwege  und  deshalb  um  ein 
längeres  Verbleiben  des  Katheters  in  denselben  handelte.  Bei  Croup 
und  Diphtheritis  wird  der  Katheterismus  und  seine  Modification, 
die  Tubage,  bei  der  ein  Röhrchen  zwischen  den  Stimmbändern  liegen 
bleiben  soll,  obschon  sehr  gut  ausführbar,  die  Tracheotomie  nie 
verdrängen  können,  weil  sich  das  Lumen  der  Röhre  leichter  durch 
Pseudomembranen  verlegt,  weil  eine  mehrere  Tage  liegende  Röhre 
Geschwüre  im  Kehlkopf  und  bleibende  Störungen  der  Stimme  be- 
wirken kann  und  die  Ernährung  des  Kranken  dabei  durch  die 
Schlundsonde  geschehen  muss,  ein  längerer  Katheter  ausserdem 
einen  profusen  Speichelfluss  erregt.  Damit  fallen  auch  die  andern 
Indicationen,  die  ein  Bleiben  des  Katheters  verlangen,  Glottisödem, 
syphilitische  Kehlkopfleiden,  aber  nicht  diejenigen,  welche  nur  ein 
vorübergehendes  Einführen  erfordern,  zum  Zweck  der  Einbringung 
medicamentöser  Stoffe,  zur  Luftzufuhr  bei  Scheintod  der  Neuge- 
bornen  und  bei  Chloroformasphyxie,  während  die  Asphyxien,  welche 
durch  eingedrungene  Fremdkörper,  namentlich  Speisetheile  und  Blut 
herbeigeführt  werden,  sicherer  durch  Tracheotomie  zu  heben  sind, 
weil  dabei  neben  der  Zufuhr  der  Luft  die  Aussaugung  der  Flüssig- 
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keiten  BOtbwendig  ist  und  dieselbe  eine  öftere  Wiederholung  der 
Einfttbrung  erfordei-t.  Da  nun  auch  bei  der  Tamponnade  der  Luft- 
wege während  der  Oberkieferresection  nur  für  kurze  Zeit  der  Ka- 
theter eingeführt  zu  werden  braucht,  so  ist  dieser  Weg  entschieden 
in  Betracht  zu  ziehen.  Trendelenburg  hält  das  Verfahren  nach 
einigen  in  dieser  Richtung  angestellten  Versuchen  fttr  zu  unbequem 
und  unsicher  um  sich  für  die  Praxis  zu  empfehlen.  Unbequem  ist 
ein  sehr  relativer  Ausdruck  und  die  Schwierigkeit  fttr  sich  wttrde 
so  wenig  die  Benutzung  des  natürlichen  Zuganges  zu  den  Luftwegen 
contraindiciren  und  den  Vorzug  der  Tracbeotomie  begründen ,  wie 
die  Schwierigkeit  der  Lithotripsie  gegenüber  dem  einen  directen 
Zutritt  durch  die  Wunde  schaffenden  Steinschnitt  gegen  jene  zu 
yerwerthen  ist.  Schafft  man  Zutritt  der  Luft  durch  den  Larynx* 
katheter,  so  stehen  danach  für  die  Tamponnade  offen  der  Schlund, 
der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre.  Die  Tamponnade  am  erstem  Ort, 
das  ist  die  Ueberdeckung  von  Schlund  und  Kehlkopfeingang  nach 
Nussbaum,  ist  das  einfachste  Verfahren,  doch  ist  dabei  das  Bc 
denken  des  Erbrechens,  bei  dessen  Eintritt  Speisebrei  sicher  in  den 
offenen  Kehlkopf  getrieben  werden  würde,  während  bei  solcher 
Tamponnade  neben  der  Tracbeotomie  noch  durch  das  Niederdrücken 
der  Epiglottis  ein  Schluss  ermöglicht  würde;  denn  der  Ansicht  Be- 
low' 8,  dass  bei  Chloroformirung  durch  die  Trachealcanule  keine 
Brecbbewegungen  stattfänden,  kann  ich  nicht  beitreten,  weil  zur 
Tracheotomie  die  Chloroformaufnahme  durch  die  Nasenrachenhöhle 
schon  geschehen  muss  und  weil  in  unserem  ersten  Fall  (14),  wie  ich 
noch  nachträglich  hinzufüge,  starkes  Erbrechen  gegen  Ende  der 
Operation,  in  allen  dreien  aber  nach  derselben  eintrat. 

Die  Verstopfung  des  Kehlkopfes  stösst  auf  bedeutende  Hinder- 
nisse; eine  alleinige  Tamponnade  des  Einganges  durch  Schwamm 
neben  dem  Katheter  ist  schwierig  und  nicht  zuverlässig,  weil  hef- 
tiges Erbrechen  den  Tampon  nach  oben  entfernen  kann,  eine  Tam- 
ponnade mit  dem  Ballon  unmöglich,  weil  derselbe  stets  sich  einseitig 
ausdehnt  und  über  die  zu  kurze  Hinterwand  der  Arykuorpel  ent- 
weicht ;  es  bleibt  also  nur  die  Durchführung  des  Tampons  durch  die 
Glottis  übrig  mittelst  Combination  der  Tamponcanule  mit  dem  La- 
rynxkatheter.  Die  Stimmritze  selbst  wie  der  Schildknorpelraum 
unterhalb  derselben  ist  wegen  der  unregelmässigen  Form  durch  den 
Tamponballon  unabschliessbar;  führt  man  dagegen  denselben  unter 
den  Ringknorpel  hinab,  so  ist  auf  die  gewöhnliche  Weise  durch 
Aufblasen  ein  vollständiger  Verschluss  zu  ermöglichen. 

Die  Versuche,  welche  ich  über  das  Angegebene  an  der  Leiche 
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und  an  einem  grossen  lebenden  Hunde  angestellt  habe,  sind  toU- 
kommen  beweisend,  um  auch  bei  dem  lebenden  Menschen  ähnliche 
Verhältnisse  annehmen  zu  lassen,  um  so  mehr  als  die  von  Tren- 
delenburg (Langenb.  Archiv  XIII,  335)  veröffentlichten  Erfah- 
rungen über  Bougirung  einer  Trachealstenose  vom  Munde  aus  auch 
dem  Kehlkopf  selbst  eine  nur  schwache  secundäre  Reaction  auf 
solche  Reize  zuweisen.  In  Bezug  auf  die  primäre  Reaction  ist  vor 
allem  und  von  vorn  herein  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  Einfüh- 
rung des  Katheters  in  tiefer  Chloroformnarkose  geschehen  soll,  wo 
von  Seiten  der  Schlund  -  und  Kehlkopfmusculatur  kein  Hinderniss 
mehr  besteht  Zieht  man  an  einer  erwachsenen  Leiche  die  der 
Schlundwand  anliegende  Zunge  vor,  so  gelangt  man  leicht  mit  dem 
zwischen  den  hintern  Backzähnen  eingeführten  Zeigefinger  der  linken 
Hand  hinter  die  Epiglottis  und  in  den  Kehlkopfeingang,  führt  dann 
einen  dicken  elastischen  Katheter  an  demselben  abwärts  und  dringt 
die  Spitze  mit  dem  controlirenden  Finger  gegen  den  hinteren  Theil 
der  Glottis  andrängend  ohne  Mühe  hindurch  in  die  Trachea;  die 
einzige  Gefahr  liegt  darin,  bei  zu  raschem  Einführen  mit  der  Spitze 
sich  in  einem  Morgagai'schen  Ventrikel  zu  fangen,  und  wird  um  so 
leichter  vermieden ,  je  dicker  der  Katheter  ist;  die  Entweichung 
desselben  in  die  Speiseröhre  wird  sofort  durch  den  die  Aryknorpel 
deutlich  abfuhlenden  Zeigefinger  erkannt.  Um  ein  grösseres  Lumen 
des  Zuführungsrohres  zu  erlangen  und  damit  zugleich  den  auszu- 
füllenden Raum  der  Luftröhre  zu  vermindern,  gebrauchte  ich  stets 
bei  meinen  Versuchen  ein  englisches  Schlundrohr  von  8  Mm.  Dicken- 
durchmesser und  6  Mm.  Lumen,  quer  abgeschnitten,  und  abgerundet. 
Dasselbe  gleitet  durch  die  Glottis  der  erwachsenen  Leiche  ohne 
Schwierigkeit,  ebenso  auch  beim  Hunde  in  tiefer  Chloroformnarkose, 
indem  sich  die  Stimmbänder,  obwohl  sie  noch  bei  der  Respiration 
sich  bewegen,  doch  beliebig  von  einander  entfernen  lassen;  der  Zu- 
tritt ist  allerdings  dem  leitenden  Zeigefinger  auch  bei  grossen 
Hunden  durch  die  ein  wenig  kürzere  Strecke  vom  Kieferwinkel  bis 
zur  Stimmritze  etwas  erleichtert. 

Zum  Zweck  der  Tamponnade  wird  auf  dem  35  Cm.  langen 
Ruhr  von  obigem  Caliber  eine  5  Cm.  lange  Metallhülse  derartig 
befestigt,  dass  das  eine  Ende  davon  eingefasst  und  abgerundet  wird ; 
diese  Hülse  ist  gleich  der  Trend  eleu  bürg' sehen  Canule  zu  beiden 
Seiten  des  4  Cm.  langen  für  den  Gummiballon  bestimmten  Mittel- 
stttckes  von  einem  5 — 7  Mm.  breiten,  1  Mm.  hohen  Ring  begrenzt; 
der  Zuführungsschlauch  zu  dem  Gummiballon  wird  auf  30  Cm.  ver- 
längert; auf  dem  Katheter  ist  eine  zweite  5  Cm.  lange  Metallhülse 
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verschiebbar,  welche  zwischen  den  Backzähnen  der  geaundeo  Seite 
liegend  die  Luftzufuhr  vor  der  Gefahr  des  Kieferschlusaes  sichert; 
endlich  ist  zur  Bestimmung:,  wann  der  Tampon  in  seiner  ganzen 
Länge  in  der  Luftröhre  liegt,  eine  Metallmarke  fUr  den  leitenden 
Zeigefinger  leicht  fühlbar  9  Cm.  von  der  Katheterspitze  angebracht, 
indem   die   hOchate  Entfemnng  des  ersten  Trachealringes  von  der 


Glottis  4  Cm.  beträgt.  Der  Tamponkatheter  wird  mit  Mandriu  in 
Chlorofonnnarkose  an  dem  bis  zum  Kehlkopfeingang  gebrachten 
Zeigefinger  herabgefuhrt,  durch  die  Glottis  hindurch  und  in  die  liefe 
der  obersten  Tracheairinge,  wobei  der  Finger  die  Metallmarke  in 
der  Lage  zwischen  den  Stimmbfindci-n  und  der  Rühe  der  Aryknorpel- 
spitzen  fUhlt;  der  tamponnirende  Ballon  wird  aufgeblasen,  bis  man 
durch  die  beim  Verschluss  der  KatheterBffnung  eintretenden  Athem- 
ADstrengungen  des  erwachenden  Kranken  erkennt,  dass  die  Respi- 
ration auf  den  Katheter  allein    angewiesen    ist;  der  Zuführung»- 
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schlauch  wird  abgeklemmt  und  der  Schlauch  des  zum  Chlorofor- 
miren  benutzten  Httlfsapparates  mit  dem  Katheter  in  Verbindung 
gebracht.  Nach  der  in  völliger  Narkose  durchgeftlhrten  Operation 
und  Irrigation  der  Wundhöhle  wird  nach  E^ntleerung  des  Tampon- 
ballons beim  Erwachen  des  Kranken  der  Katheter  entfernt.  Die 
Versuche,  welche  von  mir  mit  dem  Tamponkatheter  an  Thieren  und 
an  der  menschlichen  Leiche  durchgeftlhrt  sind,  haben  mich  yoll- 
kommen  befriedigt  und  erlauben  die  Behauptung,  dass  das  Verfahren 
nicht  nur  ausführbar  sondern  auch  ganz  sicher  ist,  obschon  eine 
'gewisse  Vorübung  allerdings  nothwendig  ist.  Ein  Einfliessen  des 
in  die  Bachenhöhle  gegossenen  Wassers  in  die  Luftröhre  fand  bei 
diesen  Versuchen  nie  statt ,  obwohl  der  Bespiration  entsprechend 
das  Wassemiveau  steigt  und  sinkt,  das  Athmen  erfolgte  ohne 
Störung  durch  den  Katheter,  während  sofort  mit  der  Entleerung  des 
Tampons  das  Wasser  nach  unten  abfloss  und  neben  lautem  Rasseln 
in  der  Trachea  Bespirationsstörungen  auftraten.  Der  Einwand 
Trendelenburg's,  dass  das  Athmungsrohr  wegen  seiner  Länge 
sich  sehr  leicht  durch  Schleim  verstopfen  könne,  ist  mir  wegen  des 
von  ihr  dargebotenen  Lumens  und  nach  dem  am  Hunde  Gesehenen 
unwahrscheinlich ,  zumal  ja  die  Bohre  nicht  ttber  die  Dauer  der 
Operation  hinaus  liegen  bleiben  soll.  Uebrigens  würde  das  dadurch 
gebotene  Hinderniss  Zeit  genug  zur  eventuellen  blutigen  Eröffnung 
der  Luftwege  übrig  lassen,  welche  ja  auch  überhaupt,  wenn  in  einem 
Fall  einmal  die  Tamponnade  auf  dem  von  mir  befürworteten  Wege 
nicht  gelingen  sollte,  nach  dem  Trend  eleu  bürg 'sehen  Verfahren 
in  Beserve  bleibt. 

Wir  kommen  also  zum  Schluss: 

Die  Prognose  der  Besectionen  am  Oberkiefer  ist  sehr  verschieden 
je  nach  der  Indication  und  nach  der  Ausdehnung,  in  der  sie  unter- 
nommen werden,  abgesehen  von  den  Verhältnissen  im  einzelnen 
Fall,  und  zwar  stellt  sie  sich  am  übelsten  bei  Totalresection  wegen 
bösartiger  Geschwülste;  während  die  functionellen  Erfolge  nur  zum 
Theil  durch  subperiostale  Besection  und  durch  unter  sorgfältiger 
Nath  zur  ersten  Vereinigung  geneigte  vordere  Hautschnitte,  zum 
andern  Theil  nur  durch  prothetische  Apparate  erreicht  werden 
können:  ist  bei  allen  Besectionen,  die  den  Alveolarfortsatz  in  grös- 
serer Ausdehnung,  die  untere  Hälfte  oder  den  ganzen  Kiefer  betreffen, 
die  Tamponnade  der  Luftröhre,  sei  es  vom  Schlünde  aus  oder  nach 
vorgängiger  * Tracheotomie ,  auszuführen,  bei  den  Besectionen  am 
Nasenfortsatz  die  Tamponnade  der  Choane;  durch  sorgfältige  Blut- 
stillung ist  Nachblutungen  möglichst  vorzubeugen,  durch  desinficirende 
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Mundwässer  der  Zersetzung  der  Wundsecrete;  während,  wenn  auch 
der  fernere  Verlauf  nach  der  Operation  berücksichtigt  werden 
soll,  bei  allen  durch  Probepunction  als  durchaus  bösartig  erkann- 
ten Geschwülsten  die  frühzeitige  Totalresection  als  einziger  Ver- 
such eine  Radicalheilung  vielleicht  zu  erreichen  unternommen  wer- 
den muss. 


XU. 


Zur  Diagnose  der  äusseren  ßchinoeoccusgeschwOlste. 

Von 

£.  Hansen» 

Aizt  am  Stadthospital  la  Reval# 

Sicher  ist  die  Beobachtung  äusserer  Echinoeoccusgeschwülste 
bis  jetzt  ein  seltenes  Vorkommniss  in  der  chirurgischen  'Praxis  g^ 
wesen,  so  selten,  dass  Professor  Bergmann  nach  sorgfältiger  Durch- 
musterung der  ganzen  chirurgischen  Literatuf  nur  im  Granzen  101 
einschlägige  Fälle,  *)  abgesehen  von  den  ihrer  dtlrftigen  Aufzeichnung 
oder  der  unsicheren  Diagnose  wegen  unbrauchbaren,  hat  verzeichnen 
können.  Am  seltensten  aber  dtlrften,  wie  Bergmann  in  der  citirten 
Schrift  erwähnt,  äussere  Echinococcusgesch Wülste  in  den  Ostsee- 
provinzen Russlands  angetroffen  werden,  wenigstens  ist  der  von  ihm 
operirte  und  in  der  Dorpater  Zeitschr.  ausführlich  beschriebene  Fall 
der  erste  bei  uns  sicher  constatirte.  Als  einen  um  so  glücklicheren 
Zufall  kann  ich  es  daher  bezeichnen,  dass  ich  in  dem  kurzen  Zeit- 
raum von  2  Jahren  an  2  Individuen  Gelegenheit  gehabt  habe  äussere 
Echinococcustumoren  zu  beobachten,  von  denen  der  erste  von  mir 
selbst,  der  andere  von  College  A  d  e  1  h  e  i  m  unter  meiner  Mitassistenz 
operirt  wurde.  Wenn  ich  nun  diese  beiden  Fälle,  —  die  näheren 
Notizen  über  den  zweiten  verdanke  ich  der  freundlichen  Zuvor- 
kommenheit der  CoUegen  Adelheim  und  Samson,  —  in  Fol- 
gendem näher  zu  erörtern  mir  erlaube,  so  dürfte  vielleicht  die  Kärg- 
lichkeit des  bisherigen  vorhandenen  Materials  die  Besprechung  von 
auch  nur  2  Beobachtungen  rechtfertigen;  dann  aber  habe  ich  den 
Wunsch  nicht  unterdrücken  können  auf  die  eine  der  beiden  wesent- 


*)  Bergmann,  Dorp.  medic.  Zeitschr.  Bd.  I.  Heft  1  n.  2.  Ib70. 
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lichsten  Operationsmethoden  dieser  Geschwtllste,  auf  die  I  n  c  i  s  i  o  n , 
weleher  aach  schon  Bergmann  in  seiner  Monographie  und  vor 
ihm  V  e  1  p  e  a  u  *)  das  Wort  geredet  haben  ,  nochmals  aufs 
Wärmste  hinzuweisen,  weil  mir  gerade  der  erste  Fall  eine  überzeu- 
gende Illustration  dafür  zu  liefern  scheint  ^  dass  eben  die  ^einfache 
Incision  noch  verhältnissmässig  recht  grosser  und  in  sehr  precären 
Gegenden,  wie  am  Halse,  gelegener  Echinococcusgeschwülste  voll- 
kommen ausreichen  kann  um  dauernde  Heilung  zu  erzielen  und 
was  von  gleiebgrosser  Wichtigkeit  ist:  den  unter  Umständen  sehr 
ernsten  blutigen  Eingriff  um  ein  Wesentliches  erleichtert,  ja  ihn  zu 
einem  verhältnissmässig  ungefährlichen  zu  machen  geeignet  ist. 
Selbstverständlich  ist  es  dabei  immer  noch  geboten,  wie  auch  in 
dem  vorliegenden  Falle  geschehen,  von  dem  Echinococcussacke,  der 
ja  doch  schliesslich  gleichsam  als  Fremdkörper  in  der  leeren  Höhle 
zurückbleibt,  soviel  als  ohne  wesentliche  Gefährdung  nahegelegener 
Gefässe  und  Nerven  irgend  thunlich  ist ,  zu  excidiren ,  ich  möchte 
aber  nicht  glauben,  dass  es  erforderlich  ist  den  ganzen  Sacke  k 
tout  prix  herauszuschälen ;  was  das  Messer  hier  nicht  zu  leisten  ver- 
mag, könnte  nachher  der  Eiterung  getrost  überlassen  werden.  Die 
Furcht  aber ,  welche  auch  ich  anfangs  hegte ,  dass  nämlich  durch 
etwaige  nachfolgende  protrahirte  Eiterungsprocesse  der  Patient  selbst 
Gefahr  laufen  würde,  erwies  sich  wenigstens  in  diesem  Fall,  obgleich 
die  Operation  am  Halse  gemacht  war,  einer  Localität  wo  doch  für 
Eitersenkungen  und  Abscesse  gewiss  der  günstigste  Boden  vor- 
banden ist,  und  obgleich  durch  die  Zerstörung  des  Parasiten  eine 
ganz  enorme  Höhle  gesetzt  war,  —  als  völlig  unbegründet,  ja  ich 
war  durch  den  günstigen  Verlauf  und  die  überaus  rasch  erfolgende 
Heilung  geradezu  überrascht.    Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Am  14.  März  d.  J.  consultirte  mich  eine  hiesige  Einwohnerin  der 
Stadt  einer  grossen  Geschwulst  wegen,  welche  sich  am  Halse  ihres  jetzt 
vierjäbrigen  Söhnchens  im  Verlaufe  der  beiden  letzten  Jahre  eingestellt 
batte,  und  machte  darüber  folgende  Angaben :  Ungefiihr  um  den  September 
tS7l  bemerkte  sie  auf  der  linken  Seite  des  Halses  des  Kindes  nach  ihrer 
Beschreibung  etwa  an  der  Mitte  des  äusseren  Randes  des  Kopfnickers  eine 
kaum  wallnussgrosse ,  ziemlich  weiche  Geschwulst,  welche  dem  Patienten 
keinerlei  Unbequemlichkeiten  bereitete.  Dieser  Tumor  sei  sich  bis  zum 
Frühjahr  1872  im  Grossen  und  Ganzen  ziemlich  gleich  geblieben,  von  da 
ab  etwas  merkücher  gewachsen,  immer  aber  ohne  dem  Kinde  besondere 
Beschwerden  zu  verursachen.  Endlich  gegen  Weihnachten  1872  hätte  sie 
noch  eine  andere  kleinere  Geschwulst  an  der  vorderen  Seite  des  Halses 
bnks  neben  der  Trachea  bemerkt»  und  von  nun  ab  sei  ein  rapides  Wachs- 


*)  Velpeau,  Gaz.  des  hopit.  1857.  p.  308. 
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thnm  der  ganzen  ÜeachwnlBt  erkennbar  gewesen.  Die  nanmehr  voi^ 
nommeoe  Untersuchung  ergftb:  Der  kr&ftige,  wohlgenährte,  vollsaAige 
Knabe  mit  bedeutend  entwickellem  PitnniculuB  adipeaus,  sonst  aagenschein- 
lich  völlig  gesund,  liatt«  am  Halse  2  Tnmoren  verschiedenen  Umfangs. 
Die  grösflere  Geschwulst  reichte  linkerseits  von  den  Halswirbeln  nach  vom 
bis  eu  dem  ftosseren  Rande  des  Stern o-cleidomast.  und  mass  in  ihrer  grOai- 
ten  Peripherie  13  Cm.,  von  oben  nach  unten  gerechnet  begann  sie  einen 
Finger  breit  unter  dem  Ohr  und  reichte  bis  auf  die  Schulter,  resp.  bis 
znm  Schlflsselbein ,  so  dasa  es  den  Anschein  bot,  als  käme  sie  aus  der 
oberen  Brnstapertur  hervor  (s.  Holzschnitt  ä).  Der  gfOsste  Umfang  vod 
oben  nach  unten  betrug  7,5  Cm.  Diese  Geschwulst  zeigte  eminente  FTne- 
tnation,   war  nnr   von   einer  dünnen  Hautachicht   überdeckt,   welche  aicfi 


leicJtt  in  Falten  aufheben  liess  und  von  mehreren  erweiterten  Veueoisteii 
durchzogen  war,  namentlich  Hess  sich  die  V.  jtignlur.  ext.,  welche  Qber 
den  vorderen  Theil  des  Tumors  hinlief,  deutlich  unterscheiden.  Sonst 
zeigten  die  Hantdecken  vüllig  normale  Farbe  nnd  Beschaffenheit.  Die  Ge- 
schwulst selbst  hatte  eine  halbkugelige  Gestalt  nnd  fdhlte  sich  genau  vie 
eine  mit  Wasser  gefllllte  Blase  an.  Etwas  mehr  von  ihrem  MittelponU 
abwärts  (3.  Holzschnittl,  fand  sich  auf  ihr  eine  nabeiförmige  Eintiehnug  und 
nach  oben  zu  eine  rinnenfärmige  Einkerbung  parallel  dem  flussei'en  Ranäe 
des  Kopfnickers,  so  dass  es  den  Anschein  hatte,  als  ob  der  Tamor  sieb 
unter  dem  Sterno-cleido.  weiter  fortsetze.  DrQckte  man  die  äusseret  eli- 
stische  Geschwulst  tiefer  ein,  was  beiläufig  dem  Patienten  itlemlich  schmera- 
liaft  war,  ao  fohlte  man  an  ihrem  Grunde  mehrere  höchstens  eibsengrosee, 
runde  härtliche  Körper  durch,  welche  sich  in  geringem  Grade  verschieben 
Hessen.  Zugleich  war  die  Geschwulst  als  Ganzes  ziemlich  beweglich. 
Einige  Mal  bei  der  ersteu  Untersuchung  war  bei  kräftigem  Palpiren  gani 
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deaüich  ein  eigeDthümliches  Knistern,  genau  so,  wie  wenn  man  Postpapier 
zwischen  den  Fingern  zasammenballt,  zu  verspüren  (was  auch  ein  anderer 
College  constatirte),  und  wurde  als  das  sogenannte  Hydatidan schwirren  ge- 
deutet. Späterhin  liess  sich  diese  Erscheinung  nicht  mehr  mit  Sicherheit 
feststellen.  Hielt  man  ein  Licht  hinter  diese  Geschwulst,  so  zeigte 
sich  dieselbe  deutlich  transparent.  Den  anderen  Tumor  fühlte  man  am 
inneren  oberen  Rande  des  Stemo*cleido.,  zwischen  diesem  und  der  Trachea 
im  Trigonum  inframaxillare  sin.;  derselbe  war  kleinapfelgross  und  schob 
sich  unter  das  Zungenbein  in  die  Tiefe  (s.  Holzschnitt  &).  Er  hatte  eben- 
falls runde  Conturen ,  war  dagegen ,  viel  praller  als  die  grössere  Ge- 
schwulst, sonst  aber  ebenfalls  deutlich  elastisch  und  beweglich  und  un- 
deutlicher fluctuirend  als  jene.  Die  Trachea  war  durch  ihn  Aber  die 
Mittellinie  hinaus  verschoben,  doch  waren  dadurch  dem  Patienten  keinerlei 
Athmungsbesch werden  verursacht  worden.  Das  hinter  den  grösseren  Tumor 
gehaltene  Licht  zeigte  auch  den  hervorragendsten  Theil  des  kleineren 
schwach  transparent  Percutirte  man  die  grössere  Geschwulst,  so  fühlte 
man  ein  schwaches  Anschlagen  der  Flüssigkeitswelle  au  der  Wand  der 
kleineren,  woraus  hervorging,  dass  beide  unter  dem  Stemo-cleido.  weg  mit 
einander  communiciren  und  also  zwischen  dem  hohen  und  tiefen  Blatt  der 
Fascia  colli  gelegen  sind. 

So  grosse  Schwierigkeiten  es  für  gewöhnlich  macht  eine  eini- 
germassen   tiefer  liegende  äussere  Echinococcuscyste   vor  der  Ope- 
ration sicher  zu  erkennen,  so  dass  Küchenmeister  es  geradezu 
zu  den  diagnostischen  Kunststudien  rechnet,  wenn  solches  wirklich 
geschieht,  so  verhältnissmässig  leicht  liess  sich  in  diesem  Falle  die 
Diagnose  stellen.    Dass  hier  eine  Cyste  überhaupt  vorlag,  war  nach 
dem  Vorhergehenden  durchaus   evident,    welcher  Art  dieselbe  aber 
sei,  konnte  auch  nicht  lange  in  Zweifel  lassen.    Das  für  die  äus- 
seren Echinococcusgeschwttlste  bisher  beobachtete  so  charakteristische 
Wacbsthuna,  worauf  Bergmann  in  der  citirten  Arbeit  zuerst  hinge- 
wiesen hat,   —  nämlich  der  durch  längere  Zeit,  ja  Jahre  hindurch 
bestehende  Stillstand   der   kleinen  Geschwulst,   und  die  dann  fast 
plötzlich  eintretende  rapide  Vergrösserung  derselben  ihre  fast  abso- 
lute Schmerzlosigkeit  während  der  ganzen  Dauer  des  Wachsthums, 
die  Resultate  der  Palpation,  welche  die  eigenthttmlichen  rundlichen 
Körper  in  der  Tiefe  erkennen  liess,  jenes  postpapierähnliche  Kni- 
stern, und  endlich  die  ganz  bestimmte  Localität,  —  alles  das 
machte  es  so  gewiss,   dass  es  sich  hier  nur  um  die  mehrerwähnte 
Geschwulst  handeln  könnte,  dass  die  Probepunction  ganz  unterlassen 
wurde,  die  auch  übrigens  in  diesem  Falle  von  gar  keinem  Nutzen 
gewesen  wäre,    wie  sogleich   zu  erwähnen   ist.    In  Bezug  auf  die 
Localität  fiel  es  mir  nämlich  auf,  dass  der  mir  vorliegende  Tumor 
ganz  genau  dieselbe  Lage  hatte,  wie  die  neun  von  Bergmann  aufge- 
zählten Fälle  von  Echinococcuscysten  am  Halse,  welche  gleichfalls 
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säinmtlich   die  Gegend   am   äusseren  Bande   des  Sterno-cleido.  ent- 
weder rechter-  oder  linkerseits  einnahmen.    Dieser  Umstand  schien 
mir  auf  eine  allen  gemeinsame  Ursprungsstelle  hinzuweisen,    und 
stand  ich   nicht   an   am  Halse   als   solche  die  Scheide  der  Carotis 
anzusehen.    Ich  durchmusterte  nun  in  diesem  Sinne  die  übrige  von 
Bergmann  angeführte  Casuistik  und  fand,  dass  auch  die  meisten 
anderen  äusseren  Echinococcuscysten,  soweit  sie  sich  auf  die  Extre- 
mitäten bezogen    und  eine  einigermassen   genauere  Präcision  ihrer 
Lage  von   ihren  Autoren  erfahren  hatten,    ein  ganz  ähnliches  cha- 
rakteristisches Yerhältniss   darboten.    So  wird   für  die  obere  Ex- 
tremität 8  mal   unter    11   Fällen   angegeben,   dass   die  Geschwulst 
entweder  in  der  Achselhöhle,  dem  Sulc.  bicip.  Int.,  am  Condgl.  int 
humeri,  am  Handgelenk  (in  Fall  78  S.  136  von  Erichsen  heisst 
es  sogar  speciell,  „dass  sich  der  Sack  bis  zu  den  grossen  Gefässen 
der  Achselhöhle'^  fortsetzt)  angetrofien  wurde,   oder  aber  sie  wurde 
gefunden   an  der  unteren  Extremität  unter  20  Fällen    12  mal  in 
der  Inguinalgegend ,  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  unter 
dem  Vastus  intern,  oder  zwischen  den  Adductoren  oder  aber  in  der 
Kniekehle   und   unter   den  Wadenmuskeln.    Schliesslich   ist  sogar, 
worauf  ein  besonderes  Gewicht  gelegt  zu  werden  verdient,  der  innige 
Zusammenhang  der  Hjdatidencysten   mit  den   Scheiden   grösserer 
Gefässe  auch  geradezu  direct  nachgewiesen  worden:  das  eine 
Mal  in  dem  von  Bergmann  selbst  operirten  Fall  an  der  Cruralis, 
das  andere  Mal  in  dem  weiter  unten  folgenden  Adelheim'sohen 
an  der  brachialis.    Auch   der  von   mir  operirte  Tumor   dürfte  als 
dritter  in  diese  Keihe  treten,  wenn  man  es  als  Beweis  gelten  lassen 
will,  dass  ich  nach  Entfernung  der  Hydatiden  in  der  Wundhöhle  die 
Carotis  direct  unter   meinem  Finger  pulsiren   fühlte.    Aus  diesen 
Gründen  möchte  ich  es  überhaupt  als  Eigenthümlichkeit  der  äusseren 
Echinococcuscysten  ansehen,  dass  sie  ihren  Ausgangspunkt 
mit  Vorliebe  von  den  Gefässscheiden  nehmen.    Mit  dieser 
Anschauung  steht  nun  freilich  die  Angabe  der  isländischen  nament- 
lich Finsen's   und   einzelner   anderer  Aerzte   nicht   im  Einklang, 
welche  subcutane   äussere  Hydatidentumoren   beobachtet   haben, 
allein  dagegen  ist  zu  bedenken,  dass  ja  auch  die  tiefer  gelegenen 
Cysten  bei  zunehmendem  Wachsthum  schliesslich  subcutan  werden 
müssen,  dass  sie  also  nichts  destoweniger  von  den  Wandungen  be- 
nachbarter Gefässe  ausgegangen  sein  könnten  und  endlich,  dass  jene 
Angaben  häufig  in  so  aphoristischer  und  ungenügender  Weise  ge- 
macht worden  sind ,   dass  mit  denselben   nicht  viel  anzufangen  ist. 
Sollte  aber  die  hier  ausgesprochene  Anschauung  in  späterer  Zeit  als 
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wirkliches  Gesetz  für   die  Echinococcustumoren  sich    bewahrheiten, 
dann  freilich  wäre  ein  sehr  schätzen swerthes  neues  Moment  für  ihre 
Diagnose  gewonnen,   indem  dann  auch   in  diesem  Falle  die  Lage 
des   Tumors   einen   wesentlichen  Einfluss   auf  die   Bestimmung 
seiner   Natur    ausflben   würde.     Die    bezeichnende    Lage    eben 
könnte  dann   schon   genügen  um  bei   einer  langsam  gewachsenen 
Geschwulst,  die  wenig  Beschwerde  verursacht  hat,  auch  wenn  sonst 
alle  die  Diagnose  sichernden  charakteristischen  Merkmale  fehlten, 
wenigstens  jedes  Mal  die  Möglichkeit  eines  Tumors  ex  echino- 
cocco  im  Auge  zu  behalten.    Ja  es  würde  dieses  diagnostische  Mo- 
ment sogar  schwerer  wiegen  als  selbst  die  Probepunction ,   welche 
bekanntlich,  wenn  sie  eine  eiweissarme  Flüssigkeit  aus  der  Cyste 
zu  Tage  fördert,  als  sehr  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  ange- 
sehen wird.    Ich  glaube  aber  berechtigt  zu  sein  anzunehmen,  dass 
der  Cysteninhalt  nicht  immer  eine  so  constante  Beschaffenheit  auf- 
weist,  dass  darauf  so  feste  Schlüsse  gebaut  werden  könnten.    Als 
ich  nämlich  den  Theil  der  Flüssigkeit  aus  dem  Hydatidensack,  den 
ich  während  der  Operation  in  einem  zinnernen  Gefäss  aufgefangen 
imd  zur  Untersuchung   bei  Seite  gestellt   hatte,   später  näher  be- 
trachtete, zeigte  sie  ganz  eigenthümliche  Eigenschaften:  Das  Flui- 
dum  das  bei  seiner  Entleerung  aus  der  Cyste  von  ganz  durchsich- 
tiger, hellbemsteingelber,  wässeriger,   etwas  viscider  Bescha£fenheit 
gewesen,  war  in  dem  Gefässe  zum  Theil  zu  einem  dünnen  Gallert- 
kachen  geronnen.    Dieser  Gallertkuchen  schwamm  in  einer  ge- 
wissen Quantität  Serum,   das  sich    in  Bezug  auf  sein  Aussehen  in 
nichts  von  der.  ursprünglich  aus  dem  Sack  gelassenen  Flüssigkeit 
unterschied.    Die  ganze  Masse,   welche   übrigens   sonst  völlig  klar 
und  durchsichtig  geblieben  war,  bot  also  genau  dasselbe  Bild  dar 
wie  jede   andere  dem  Körper   entnommene   und   sich   selbst  über- 
lassene  faserstoffhaltige  Flüssigkeit.    Ich  muss  freilich  noch  hinzu- 
f&gen,  dass  sich  durch  den  Hautschnitt  eine  minimale  Quantität  Blut 
beigemischt  hatte,  welches  der  Flüssigkeit  eine  unbedeutende  Tinction 
ins  Blassröthliche  gab.    Ein  Theil  der  von  dem  Gallert  abgegossenen 
Flüssigkeit  wurde  jetzt  mit  Alkohol  auf  Eiweiss  geprüft  und  machte 
»ich  dabei  eine  intensive  milchiche  Trübung  bemerkbar,  der  andere 
Theil  erstarrte  gekocht  zu  einem  dicken  weissen  Brei,  der  aus  dem 
Reagensglase,   wenn    man  es  umkehrte,   nicht  herausfloss.    Dieser 
höchst  beträchtliche  Eiweissgehalt  kann  nun  in  doppeltem  Sinne  ge- 
deutet werden:  entweder  er  beweist,   dass  der  Inhalt  der  Echino- 
coccuscyste durchaus  nicht  öin  sich  immer  gleichbleibender  ist,  oder 
aber  er  tbut  dar,  dass  wenn  es  als  feststehend  gilt,  dass  die  Mutter- 
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blase  unter  allen  Umständen  nur  eine  eiweissarme  Flüssigkeit 
producirt  und  dadurch  sieh  ?on  anderen  durch  den  Körper  gelieferten 
Transsudaten  und  Secreten  unterscheidet,  unter  gewissen  Bedingun- 
gen ein  Hintlbertreten  eben  dieser  Transsudate  oder  Secrete  in  den 
Echinococcu^balg  möglich  ist.  Man  mag  nun  aber  den  starken  Al- 
bumingehalt in  diesem  oder  jenem  Sinne  auffassen,  immer  geht 
daraus  hervor,  dass  die  Probepunction  des  Tumors  nicht  unter  allen 
Umständen  als  zuverlässiges  diagnostisches  Hilfsmittel  betrachtet 
werden  kann. 

Kehren^  wir    nun   wieder    zu    dem    uns ,  beschäftigenden  Fall 
zurück. 

Da  die  Mutter  des  Knaben  auf  eine  Entfernung  des  Tumors  einglDg, 
wurde  derselbe  am  16.  März  d.  J.  im  hiesigen  Stadthospital  aufgenom- 
men und  Tags  darauf  operirt,  nachdem  vorher  beschlossen  worden,  wegen 
der  gefährlichen  Lage  der  Geschwulst  nur  per  incisionem  vorzugeben.  Ich 
machte  in  der  Chloroformnarkose  einen  vertical  von  oben  nach  anten 
gehenden  seichten  Längsschnitt  von  ca.  8  Cm.  Länge  über  die  Mitte  der  grös- 
seren Geschwulst  mit  Schonung  der  V.  jugul.  ext.,  wodurch  die  beinahe  pa- 
pierdünne Haut  durchsetzt  und  die  oberflächliche  Haisfascie  freigelegt 
wurde.  Nachdem  diese  auf  der  Hohlsonde  gespalten  war,  drängte  sich 
sofort  eine  grosse  weissliche  Echinococcusblase  aus  der  Oefihung  hervor. 
Beim  Durchschneiden  des  Sacks  entleerte  sich  aus  demselben  eine  sehr 
beträchtliche  Masse  einer  hellen  Flüssigkeit  von  oben  bereits  näher  ange- 
führter Beschaffenheit,  welche  das  Operationsbett  ganz  dnrchnässte,  sodass 
nur  ein  kleinerer  Theil  conservirt  werden  konnte.  Gleich  darauf  erschien 
in  der  Oeffnung  eine  bernsteingelbe,  klare,  beinahe  wallnussgrosse  höcke- 
rige Hydatidenblase  von  himbeerartiger  Oberfläche,  deren  einzelne  Bnckel 
die  Grösse  kleiner  Erbsen  hatten.  Sie  ganz  hervorzuziehen  gelang  nicht, 
da  sie  mit  den  darunter  und  daneben  gelegenen  Blasen  Verwachsen  war. 
Bei  ihrer  Spaltung  erwies  es  sich ,  dass  ihre  Innenwand  neben  einer  ge- 
wissen Fiüssigkeitsmenge  mit  äusserst  zahlreichen  aber  an  ihr  festsitzen- 
den Hydatiden  besetzt  war,  welche  meistens  die  Grösse  einer  kleinen 
Erbse  und  etwas  darüber  hatten,  von  rundelliptischer  Form,  heilbemstein- 
gelber  Farbe  und  ganz  durchsichtig  waren ,  -  dabei  sich  ziemlich  hart  aber 
deutlich  elastisch  anfühlten.  Die  Blase  wie  die  Hydatiden  wurden  gespal- 
ten und  nach  Möglichkeit  mit  der  Scheere  abgetragen,  und  nun  weiter 
vorgedrungen.  Je  tiefer  man  aber  ging,  um  so  mehr  neue  Tochterblasen 
präsentirten  sich,  deren  Zahl,  da  sie  alle  unter  einander  zusammenhingen 
und  nicht  einzelne  herauspräparirt  werden  konnten,  nicht  zu  bestimmen 
war.  Alle  wurden  aus  der  Tiefe  mit  der  Pincette  soviel  als  thunlich  her- 
vorgezerrt  und  wie  die  vorigen  behandelt.  Ihre  Grösse  schwankte  zwi- 
schen der  einer  Wallnuss  und  einer  kleinen  Kirsche,  Es  ergab  sich  ferner 
auch  im  weiteren  Verlauf  der  Operation ,  dass  beide  obenerwähnten  Tu- 
moren eng  untereinander  zusammenhingen.  Endlich  schienen  sämmtliche 
Blasen  zerstört;  von  der  Mutterblase  war  soviel  als  möglich  herausgeschält 
und  abgeschnitten    worden    und  nun   befand   ich  mich  in  einer  Höhle,  wo 
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der  Finger  unter  dem  Sterno-cieido.  durch  nach  vom  und  oben  bis  an  den 
Kehlkopf,  Zungenbein  und  Boden  der  Mundhöhle  gelangen  und  die  Pul- 
sation der  Carotis  direct  fühlen  konnte,  nach  hinten  und  oben  berührte 
er  die  untere  Fläche  des  Hinterhauptbeins ,  nach  unten  und  aussen  die 
Scaleni,  ausserdem  fühlte  man  verschiedene  Leisten  und  Bindegewebs- 
dnplicaturen  die  jetzt  gemeinsame  Höhle  durchsetzen.  Die  Blutung  wäh- 
rend der  Operation  war  sehr  gering,  nur  ein  Paar  kleine  Arterien,  Zweige 
der  Occipitalis  wurden  verletzt  und  torquirt,  im  Uebrigen  die  Wunde  sorg- 
ßütig  bis  in  die  äussersten  Winkel  mit  trockener  Charpie  ausgestopft  und 
ein  Bindenverband  angelegt. 

Tags  nach  der  Operation  stellte  sich  bereits  starke  Wundschwelluug 
ein  und  es  bildete  sich  in  der  nächsten  Zeit  eine  Infiltration  des  Zellge- 
webes in  der  Umgebung  der  grösseren  Wunde  aus,  welche  in  ihrer  höch- 
sten Entwickelung  dem  ursprünglichen  Tumor  fast  gleichkam.  Die  Wund- 
höhle zeigte  dabei  etwas  ödematöse,  grau  weisse  spärliche  Granulationen,  die 
Eiterung  war  sehr  spärlich  und  etwas  übelriechend  und  die  Temperatur 
dabei  mitunter  sehr  hoch  (bis  zu  41,1^  C),  gewöhnlich  aber  schwatikte 
sie  zwischen  38,3®  und  39,3^.  Am  27.  März  stiess  sich  aus  der  grösseren 
Wandhöhle  e\n  beträchtlicher  mortificirter  Bindegewebsfetzen  ab  und  nun 
verlor  sich  die  Infiltration  und  Schwellung  der  Weichtheile  rasch,  es  trat 
reichliche  und  gute  Eiterung  ein  und  das  Fieber  verminderte)  sich  bedeu- 
tend. Dag  dauerte  so  fort  bis  zum  3.  April,  von  da  ab  steigerte  sich 
jedoch  die  Temperatur  abermals  in  hohem  Grade  und  in  der  Gegend,  wo 
der  kleinere  Tumor  gesessen  hatte,  d.  h.  an  der  Seite  des  Kehlkopfes 
bildete  sich  neuerdings  eine  derbe  Infiltration  des  Zellgewebes  in  grösserer 
Aasdehnung,  woraus  sich  später  ein  Abscess  entwickelte,  der  am  18.  April 
gespalten  wurde  und  eine .  beträchtliche  Quantität  guten  Eiters  ohne  son- 
stige Beimischung  entleerte.  Die  Temperatur  war  schon  mit  dem  Eintritt 
des  Abscesses  auf  die  Norm  herabgesunken,  die  Wundhöhle  zog  sich  nun 
rasch  zusammen  und  der  Patient  erholte  sich  so  schnell,  dass  er  auf  Bitte 
der  Eltern  mit  der  fast  verheilten  Wunde  am  20.  April,  also  34  Tage 
nach  der  Operation  entlassen  werden  konnte.  Vor  Kurzem,  d.  h.  gegen 
Mitte  August  d.  J.  habe  ich  den  Knaben  ¥nedergesehen ,  man  bemerkt 
jetzt  nur  noch  eine  fast  lineare  Narbe,  der  Hals  ist  schlank,  Pat.  sieht 
gesund  und  wohlgenährt  aus  und  von  einem  etwaigen  Recidiv  ist  keine 
Spur  vorhanden. 

In  Bezug  auf  die  Nachbehandlung  ist  noch  zu  erwähnen,  dass 
während  ihrer  ganzen  Dauer  die  Wundhöhle  mit  einproeentiger  Car- 
bolsäurelösung  ausgespritzt  und  sorgsam  mit  in  Garbolöl  getauchten 
Charpiekugeln  ausgestopft  wurde.  Letzteres  Verfahren  wurde  na- 
mentlich deshalb  mit  peinlicher  Genauigkeit  vollzogen,  weil  es  darauf 
ankam  dfe  Höhle  möglichst  lange  offen  zu  erhalten,  um  noch  etwa 
vorhandenen  Geschwulstresten  den  Austritt  möglichst  zu  erleichtem. 
Auch  im  vorliegenden  Falle  löste  sich  am  10.  Tage  nach  der  Ope- 
ration ein  grösserer  nekrotischer  Bindegewebsfetzen,  wie  erwähnt, 
ab,  den  ich  nicht  anstehe  für  das  Budiment  des  nur  theilweise  aus- 
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geschälten  Sackes  zu  halten.  •  Da  sich  am  Sitze  der  kleineren 
Echinococcusgeschwulst  am  Kehlkopf  nur  ein  gewöhnlicher  Abscess 
bildete,  so  niuss  dieser  Theil  der  Blase  wohl  einfach  vereitert  sein. 
Eigentliche  Hydatidenreste  haben  sich  nach  der  Operation  nicht 
mehr  entleert.  Schliesslich  reihe  ich  hier  noch  in  gedrängter  Kürze 
nach  den  mir  von  CoUegen  Adelheim  und  Samson  zugegangenen 
Notizen  folgenden  Fall  an: 

Fräulein  v.  R.,  22  Jahr  alt,  von  schwächlicher  Constitution,  an  aus- 
gebildeten hysterischen  Erscheinungen  leidend,  hatte  zuerst  im  März  1871 
eine  erbsengrosse  Geschwulst  am  oberen  Drittel  des  linken  Oberarms  im 
Sulcus  bicipit.  int.  nahe  der  Achselhöhle  bemerkt.  Ueber  den  genaueren 
Modus  des  Wachsthums  wusste  sie  nichts  Bestimmtes  anzugeben,  nur 
waren  allmälig  intercurrente  heftige  Schmerzten  in  der  sich  langsam  ver- 
grössemden . Geschwulst  und  im  ganzen  Arm  aufgetreten,  welche  zeitweise 
hypodermatische  Injectionen  von  Morphium  nöthig  machten.  Im  Juni  1S71 
hatte  der  Tumor  etwas  mehr  als  Wallnussgrösse  bei  völlig  intacten  Hant- 
decken erreicht,  war  in  querer  Richtung  nicht  aber  von  oben  nach  unten 
in  geringem  Grade  beweglich,  fühlte  sich  ziemlich  hart,  nicht  ilnctuirend 
an  und  hatte  eine  vollkommen  glatte  Oberfläche.  Die  Schmerzen  hatten 
sich  dabei  in  letzter  Zeit  so  bedeutend  gesteigert,  dass  mit  der  Operation, 
obgleich  die  Diagnose  noch  in  suspenso  blieb,  nicht  mehr  gezögert  werden 
konnte  und  dieselbe  am  30.  Juni  vollzogen  wurde.  Nach  Durehtrennung 
der  Haut  und  Fascie  erwies  sich  die  Geschwulst  als  eine  prall  gespannte 
Cyste  mit  verhältnissmässig  dicken  Wandungen,  die  genau  mit  der  Scheide 
der  Art.  brachialis  zusammenhing.  Ueber  sie  zog  der  N.  medianus  hin- 
weg, dessen  Nervenscheide  zum  Theil  mit  dem  Sack  verwachsen  war; 
ganz  eingebettet  in  den  letzteren  aber  lag  eine  V.  brachialis.  Der  Nerv 
wurde  mit  Vorsicht  von  seinen  Verbindungen  losgelöst  und  auf  die  Seite 
gezogen,  die  Vene  aber  ober-  und  unterhalb  des  Tumors  unterbunden  und 
durchschnitten.  Der  Sack  selbst  Hess  sich  nur  mit  grosser  Mühe  von  der 
Arterienscheide  abpräpariren ,  und  nach  seiner  -  Eröffnung  entleerte  sich 
neben  einer  bernsteingelben  klaren  Flüssigkeit  aus  ihm  eine  kleinwailnnss- 
grosse  Hydatidenkugel.  Aus  diesem  Verhältniss  des  Nerven  zur  Echino- 
coccusblase  erklärte  sich  einerseits  nun  auch  die  bei  derartigen  Tumoren 
sonst  nie  beobachtete  Schmerzhaftigkeit  während  des  Wachsthums  auf  sehr 
einfache  Weise,  durch  Zerrung  der  Nervenfasern,  wie  auch  andererseits 
eine  längere  Zeit  nach  der  Operation  fortdauernde  Vertaubung  der  Finger 
der  linken  Hand,  welche  jedoch  nach  Verlauf  von  fast  ^ji  Jahr  endlich 
ebenfalls  völlig  schwand.  Im  üebrigen  heilte  die  nicht  beträchtliche  Wunde 
ohne  weitere  Zwischenfiälle  in  IV2  Wochen  unter  Ausspritzung  mit  l^/o 
Carbolsäurelösung  und  Offenhalten  der  Wunde  mit  in  Carbolöl  getauchter 
Charpie  vollkommen.*) 


*)  Während  des  Druckes  vorliegenden  Aufsatzes  geht  mir  von  dem  Collegen 
Dr.  Dehio  und  Professor  Bergmann  noch  folgende  Mittheilung  über  einen 
dritten  einschlägigen  Fall  zu:  Die  tO jährige  Marie  Finkbeiner  aus  Reval  be- 
merkte um  Weihnachten  1^72  einen  kleinen  Knoten  in  der  vorderen  Halsgegend 
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der  bei  ärztlicher  Untersuchung  wie  eine  haselnussgrosse ,  harte,  am  inneren 
Rande  des  unteren  Theils  des  rechten  Stemocleidomastoideus  gelegene  Lymph- 
drüse sich  ausnahm.  Die  Geschwulst  wuchs  langsam  und  hatte,  als  sie  Anfang 
Juli  1S73  Professor  Bergmann  vorgestellt  wurde,  den  Umfang  von  mehr  als 
einem  Hühnerei.  Jetzt  war  der  Stemocleidomastoideus  über  ihr  verschiebbar, 
die  Puisation  der  Carotis  dicht  hinter  ihrer  unteren  Grenze  deutlich,  ihre  Ab- 
grenzung nach  innen  aber  so  mit  der  Glandula  thyreoidea  vereint^  dass  Berg- 
mann die  durchweg  gleichmässige  elastisch-weiche  Geschwulst  für  eine  einsei- 
tige Hypertrophie  des  rechten  Thyreoidallappens  nahm  und  in  Folge  dessen 
Einpinaelungen  einer  Jod-Glycerinlösung  verordnete.  In  den  folgenden  vier 
Wochen  bliebei)  die  Grenzen  und  Consistenzverhältnisse  des  Tumors  unver- 
ändert. Allein  Anfang  August  wuchs  er  plötzlich  überaus  rasch,  wurde  auf  der 
Höhe,  abwärts  vom  inneren  Rande  des  Kopfnickers,  weicher,  während  die  Haut 
über  ihm  sich  röthete.  In  Folge  dessen  kehrten  die  behandelnden.  Aerzte  zur 
früheren  Diagnose  zurück  und  meinten  es  mit  einer  vereiternden  Lymphdrüse 
zu  thnn  zu  haben.  Der  ^Hausarzt  Dr.  Dehio  eröffnete  den  Abscess,  welcher 
dünnflüssigem  Eiter  enthielt.  Während  dieser  heraussickerte,  stülpte  sich  eine 
kleine  Blase  vor,  die  bei  leichtem  Druck  auf  die  Wundränder  beraussprang. 
Die  mnd-ovale,  blassgelbe  überall  geschlossene  Blase  hatte  ein  (gallertartiges 
Aussehen  und  einen  Durchmesser  von  etwa  2  Cm.  Unter  Wasser  aufbewahrt 
platzte  die  Blase  leider,  als  sie  behufs  weiterer  Untersuchung  herausgehoben 
wurde,  so  dass  ihr  Inhalt  verloren  ging,  indess  konnten  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  von,  aus  ihrer  Innenfläche  abgeschabten  Partikelchen  und  weniger 
gerettete  TrC^fchen  des  Inhaltes,  einzelne  charakteristische  Haken  erkannt  wer- 
den. Es  scheint  auch  hier  die  Echinococcnsblase  wieder  unmittelbar  ans  der 
Gefässschelde  einer  grosseren  Arterie,  der  Carotis  hervorgewachsen  zu  sein. 
Schon  bald  erregte  sie  eine  entzündliche  Infiltration  in  ihrer  Umgebung,  die 
plötzHch  und  rasch  in  einen  phlegmonösen  Abscess  überging,  |bei  dessen  Spal- 
tung die  Blase  herausfiel.  Die  Heilung  der  Wunde,  weldie  eine  vollkommen 
glatte  Höhle  repräsentirte ,  ging  ohne  Störung  in  kaum  14  Tagen  von  Statten, 
und  ist  bis  jetzt,  freilich  erst  Ende  September,  kein  Reddiv  eingetreten. 
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Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

lieber  die  totale  Oberkiefer-Besection. 

Statistischer  Beitrag  aus  der  chimrgiscben  Klinik  za  Zttrich. 

Von 

Dr.  R.  U.  KrSnlein, 

I.  Assisteozarzt  der  chlmr^chen  Klinik. 

Die  Zahl  der  von  Herrn  Prof.  Dr.  E,  Rose  in  den  Jahren  186S 
bis  Ostern  1873  in  der  Klinik  ausgeführten  totalen  Oberkieferresectionen 
beträgt  nach  vorliegender  statistischer  Zusammenstellang  9. 

Von  diesen  fallen  auf  Männer  4,  auf  Weiber  5  Resectionen. 

Das  Alter  der  Operirten  variirt  von  30 — 60  Jahren  und  beträgt 
im  Mittel  genau  50  Jahre. 

In  jedem  Falle  bot  ein  maligner  Tumor,  dessen  Sitz  der  Oberkiefer, 
entweder  ausschliesslich  oder  vorwiegend,  war,  die  Veranlassung  zor 
Operation.  Viermal  war  ausschliesslich  die  rechte,  viermal  ausschliess- 
lich die  linke  Seite  ergriffen;  in  einem  Falle  aber  hatte  der  namentlich 
auf  der  linken  Seite  etablirte  Tumor  bereits  auch  einen  Theil  des  rechten 
Process.  alveolar,  mitergriffen  (Fall  1).  Die  mikroskopische  Untersachaog 
der  resecirten  Knochentheile ,  welche  von  Herrn  Prof.  Eberth  vorgenom- 
men wurde,  ergab  für  den  Tumor  in  3  Fällen  die  Structur  des  Epithelioms, 
in  6  Fällen  diejenige  des  Sarkoms.  ^Unter  letztern  handelte  es  sich  3mal 
um  ein  Schlauch-,  Imal  um  ein  Riesenzellen-  und  Imal  um  ein  Myxosar- 
kom.     In  einem  Falle  endlich  war  die  genauere  Structur  nicht  angegeben. 

In  einem  einzigen  Falle  wurde  die  Operation  eines  Recidivs  wegen 
ausgeführt,  4  Jahre,  nachdem  die  erste  Exstirpation  des  ulcerirten  Tumore^ 
der  von  der  Nasenhaut  ausgegangen  war,  stattgefunden  hatte.  Damals 
(1864)  wurde  das  Leiden  als  „Ulcus  rodens*'  taxirt;  die  Untersuchung  des 
1868  exstirpirten  Recidivs  aber  ergab  ein  Epitheliom.  In  den  Übrigen  S 
Fällen  war  der  Resection  kein  anderer  operativer  Eingriff  vorangegangen. 

Die  Dauerdes  Leidens,  d.  h.  die  Zeit  vom  Auftreten  der  ersten  dem 
Pat.  bekannten  Symptome  bis  zur  Operation,  schwankt  zwischen  3  Monaten  und 
31  Jahren,  beschränkt  sich  indess  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  1 — 2  Jahre. 
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Die  Entfernang  desTumors  erforderte  bei  allen  Patienten  einen 
grossen  operativen  Eingriff.  In  2  Fällen  hatte  die  Neubiidnng  die  äussere 
Gesichtshaut  in  solcher  Ausdehnung  ergriffen ,  dass  der  Resectlon  eine 
weitgehende  Rhino-  oder  Meloplastik  folgen  mnsste;  oft  genügte  eine  Re- 
sectlon des  ganzen  Oberkiefers  oder  eines  grössern  Theils  desselben  nicht 
und  mussten  angrenzende  Knochen-  und  Weichtheile,  weil  bereits  von  der 
Neubildung  mitergriffen,  ebenfalls  geopfert  werden,  so  €as  Jochbein,  Na- 
senbein, Gaumenbein,  die  Muschel,  der  Vomer,  der  Flflgelfortsatz  des  Keil- 
beins, Theile  des  Siebbeins,  das  Involucrura  paiat.  dnr.,  das  Velum.  Und 
gerade  bei  diesen  ausgedehntesten  Operationen  durfte  man  nicht  immer  der 
Hoffnung  Raum  geben,  alles  Krankhafte  entfernt  zu  haben. 

Das  in  den  9  Fällen  eingeschlagene  Operation sverfahren  war 
folgendes : 

Der  Fat.,  am  Tage  vor  der  Operation  durch  leichte  Kost  und  Kli- 
stiere vorbereitet,  wird  auf  dem  Operationstisch  in  halb  sitzender,  halb 
liegender  Stellung  chloroformirt.  Die  Chloroformnarkose  soll  dem  Fat. 
blos  die  Schmerzen  des  Hautschnitts  und  der  Entblössung  der  Vorder- 
wand des  Oberkiefers  resp.  des  Tumors  ersparen ;  zur  weitern  Ausführung 
der  Operation  wird  nicht  mehr  chloroformirt.  Während  der  ganzen  Ope- 
ration, auch  wenn  die  Narkose  längst  vorüber,  controlirt  ein  Assistent 
Puls  und  Respiration;  der  dem  Operateur  gegenüber  stehende  Assistent 
aber  garantirt  in  erster  Linie  dafür,  dass  Mund-  und  Rachenhöhle  von 
Blut  frei  bleiben.  Unter  diesen  streng  befolgten  Vorsichtsmaassregeln  wird 
die  Operation  ausgeführt. 

In  2  Fällen,  in  welchen  besonders  die  äussere  Wand  des  Oberkiefers  der 
Neubildung  zum  Boden  diente,  wurde  der  Haut-Weichtheilschnitt,  welcher 
die  Antlitzseite  des  erkrankten  Oberkiefers  biossiegen  sollte,  nach  Velpeau 
geführt,  von  der  Basis  des  Jochbeins  bis  in  den  Mundwinkel  der  kranken 
Seite;  in  6  Fällen  dagegen  wurde  dem  „Winkelschnitt''  der  Vorzug  ge- 
geben :  hier  veriäuft  der  eine  Schnitt  vom  innem  Augenwinkel  n^en  der 
Nase  und  den  Nasenflügel  umkreisend  abwärts,  seitlich  vom  Philtrum  bis 
durch  den  freien  Rand  der  Oberlippe;  der  andere  Schnitt  dagegen  zieht 
sich  vom  obern  Ende  des  ersten  Schnittes  längs  des  untern  Orbitalrandes 
nach  aussen,  oft  bis  zum  obern  Rande  des  Jochbogens,  je  nachdem  auch 
das  Jochbein  entfernt  werden  soll  oder  nicht. '^)  Die  Grenze  bildet  im  Noth- 
fall  die  A.  temporal,  vor  dem  Tragus.  In  einem  letzten  Fall  (8)  endlich 
hatte  ein  Epitheliom -Recidiv  der  Nase  bereits  die  Haut  der  halben  Nase, 
der  halben  Wange  und  eines  Theils  der  Oberlippe  zerstört;  die  Resection 
des  gleichfalls  betheiligten  Oberkiefers  und  angrenzender  Knochentheile 
wurde  deshalb  mit  der  Umschneidung  dieser  Hautregion  eingeleitet. 

Nach  Stillung  jeglicher  Blutung  aus  dem  zurückpräparirten  Hautlappen 
wird  die  Exstirpation  des  Knochen tumors,  vermittelst  Stichsäge,  Hebel 
und  Knochenscheere  vollzogen.  Die  Resection  der  zu  entfernenden  Kno- 
chentheile geschieht,  wo  es  immer  möglich  ist,  subperiostal;  insbesondere 
wird  auf  die  Erhaltung  des  Involucrum  palat.  dur. ,  des  Velum  und  des 
Periosts  der  Orbitalplatte  ein  grosser  Werth  gelegt. 


♦)  Vergl.  O.Weber  in  v.  Pitha  undBillroth,  Chirurgie.  Bd. HI,  l.  Abth.; 
2.  Heft.  8.  278. 

D«otiehe  Z«iUchrlft  f.  Chlrarfie.   III.  Bd.  24 
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Ueber  die  Aasdehnung.des  Operationsgebietes  in  den  ver- 
schiedenen Fällen  gibt  folgende  Zusammenstellung  eine  summarische  Ueber- 
sieht,  während  wir,  was  den  specieilen  Fall  betrifft,  auf  die  Tabelle 
verweisen  (v.  S.  370). 

In  den  9  Fällen  von  Oberkieferresection  wurden  entfernt: 

links       rechts 

Process.  alveolar,  maxill.  sup 5  Mal     5  Mal 

„        palatin.        „         „        4     „       5     „ 

„        «ygomatic.    „         „        4     „       4     „ 

5j        nasal.  ,9         ,^        o     ,,       4     ,, 

„        orbital.         „         „        1     „       3     „ 

Pars  horizontal,  oss.  palatin 4     „       4     „ 

Os«zygomatic ^     n       3     „ 

Os  nasal 1     „      —    „ 

Process.  pterygoid.  oss.  sphenoid 1     „       1     „ 

ferner : 

Vomer 2   Mal 

Involucrum  palat.  dur.   (ganz) 1     „ 

Velum  (ganz) 1     „ 

Dem  Sitz  des  Tumors  entsprechend  war  die  Operation  fast  immer 
auf  Eine  Seite  beschränkt  (4  Mal  links,  4  Mal  rechts);  in  einem  Falle 
dagegen  (1)  wurden  ausser  dem  linken  Oberkiefer  und  angrenzenden  link- 
seitigen  oder  medianen  Knochentheilen  (Process.  pterygoid.,  Vomer)  auch  ein 
grösserer  Theil  des  Process.  alveolar,  maxill.  sup.  dextr.,  ebenso  des 
Process.  palatin.  maxill.  sup.  dextr.,  ferner  das  ganze  Involucrum  palati 
duri  und  das  ganze  Velum  entfernt.  Dieser  ausgedehnteste  Fall  von  Ober- 
kieferresection betraf  einen  30jährigen  Mann,  der  seit  4  Jahren  die  Symptome 
seines  Localleidens  (Myxosarkom)  zeigte. 

Die  Blutung  während  der  Operation  war  in  6  Fällen  eine  bedeutende. 
Die  Blutstillung  geschah,  wo  es  ging,  durch  die  Ligatur  (so  konnten  mehr- 
mals die  AA.  infraorbital,  u.  sphenopalatin.  unterbunden  werden),  daim 
durch  Irrigation  mit  Eiswasser  und  durch  das  Olüheisen.  Letzteres  fand 
in  6  Fällen  Anwendung ,  da  der  Geschwulst  verdächtige  Stellen ,  denen 
mit  Scheere  und  Scalpell  nicht  beizukommen  war,  ebenfalls  mit  dem  Femun 
candens  tractirt  wurden.  Nie  bereitete  die  Stillung  der  Blutung  unüber- 
windliche Schwierigkeiten. 

Vor  Schliessung  der  Hautwunde  wurde  die  Wundhöhle  in  4  Fällen 
mit  Charpietampons  ausgelegt,  deren  Fäden  mit  den  Ligaturen  meist  durch 
das  gleichseitige  Nasenloch,  nur  selten  durch  den  einen  Mundwinkel  nach 
aussen  geführt  wurden.  Die  Vereinigung  des  Involucrum  palat.  dur.  mit 
der  Wangenschleimhaut  wurde  in  einem  Falle  (6)  der  Vereinigung  der 
Hautwundränder  durch  die  Knopfnaht  vorausgeschickt. 

Um  dem  Pat.  die  empfindlichen  Schmerzen,  welche  das  Anlegen  zahl- 
reicher Hautnähte  am  Schlüsse  der  Operation  noch  verursacht,  zu  ersparen, 
geschah  dieser  Act  meist  in  Chloroformnarkose,  sofern  es  der  Allgemein- 
zustand des  Kranken  gestattete. 

Schwere  Zufälle  während  oder  unmittelbar  nach  der  Operation  traten 
niemals  ein,  wir  erwähnten  denn  als  solcher  mehrfach  während  der  Ope- 
ration  sich  einstellender,    durch    den  Blutverlust   herbeigeführter,   knrxer 
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Ohnmächten.  Diese  letztern  machten  es  allerdings  hie  und  da  nothwendig, 
in  der  Operationsarfoeit  Pausen  eintreten  zu  lassen,  während  welcher  der 
Patient  sich  wieder  erholen  konnte.  War  der  Puls  bis  nach  Vollendung 
der  Operation  aber  merklich  schwächer  und  der  Pat.  auffallend  blasa  ge- 
worden,  so  versäumte  man  nicht,  letztem  noch  auf  dem  Operationstisch 
durch  Reichung  von  Roth  wein  oder  Bouillon  zu  stärken. 

Die  weitere  Behandlung  der  Operirten  bestand  in  Verabreichung 
flüssiger  Nahrung  (Milch,  Eierbouilion,  Wein),  mehrmals  täglich  vorgenom- 
mener Desinfection  der  Mund-  und  Wundhöhle  mit  einer  Lösung  von  Kali 
chloric.  (3:  100),  Bepinseln  der  genähten  Hautränder  mit  Oel,  Sorge  für 
täglichen  Stuhl. 

Was  den  Verlauf  betriiit,  so  erscheint  es  zweckmässig,  die  Resectionen 
ohne  folgende  Plastik  und  die  Resectionen  mit  solcher  getrennt  zu  besprechen. 

1.  Die  Resectionen  ohne  plastischen  Hautersatz  (Fall 
1 — 7)  zeigen  im  Allgemeinen  einen  einfachen  Verlauf,  v 

Eine  Nachblutung  trat  nie  ein. 

Von  andern  Complicationen  des  Wundverlaufs ,  welche  in  einzelnen 
Fällen  eingetreten  sind,  erwähnen  wir  in  erster  Linie  des  primären  Wundfiebers. 
In  einem  Falle  totaler  Resection  des  Oberkiefers  mit  allen  seinen  Fort- 
sätzen und  gleichzeitiger  Entfernung  des  Jochbeins,  ^ei  einer  53jährigen 
Frau  (6),  fehlte  es  vollkommen ;  die  Körpertemperatur  erreichte  vom  Tage 
der  Operation  bis  zur  endgtlltigen  Heilung  nie  die  Höhe  von  38,0  o.  In 
den  übrigen  6  Fällen  war  es  zwar  vorhanden,  dauerte  indess  nie  länger 
als  1 — 5  Tage,  und  war  nie  heftig  (höchste  Temperatur  39,4 <)),  es  sei 
denn,  dass  als  weitere  Compiication  ein  Erysipelas  von  der  Wunde  aus 
sich  entwickelt  hätte,  was  3mal  beobachtet  wurde.  In  letztern  Fällen  hielt 
das  Fieber  einige  Tage  länger  an,  und  erreichte  die  Körpertemperatur  bei 
einem  Pat.  als  höchste  Höhe  40,0».  — 

Von  Seiten  der  Respirationsorgane. traten  keinerlei  Störungen  auf. 
*  Die  Vereinigung  der  Wun^e  erfolgte  in  allen  Fällen  und  fast  immer 
im  ganzen  Bereich  der  Wunde  per  prim.  intent.  Kleine  Nekrosen  des 
Hautaanms  an  dieser  oder  jener  Stelle  der  vereinigten  Wundränder  heilten 
ohne  Nachhülfe  und  ohne  entstellende  Narbe^  Ein  vollkommener  Abschlusa 
der  Nasen  -  Highmorshöhle  von  der  Mundhöhle  erfolgte  in  keinem  Falle. 
Meist  BOgar  war  die  schliessliche  Communicationsöffnung  zwischen  beiden 
Höhlen  eine  beträchtliche. 

Wo  der  Hantschnitt  nach  Velpeau  geführt  worden  war  (Fall  2  u.  3), 
blieb  nach  der  Heilung  eine  partielle  Facialisparese  zurück ;  bei  dem  Win- 
kelachnitt  beschränkte  sich  die  Parese  fast  ganz  auf  die  den  M,  orbicularis 
palpebrarum  versorgenden  Fasern  des  N.  facialis. 

Der  Ausgang  sämmtlicher  Oberkieferresectionen  ist  Heilung. 

Die  Zeit  von  der  Operation  bis  zur  vollkommenen  Heilung  schwankt  in  den 
einzelnen  Fällen  zwischen  21  und  38  Tagen,  und  beträgt  im  Mittel  28  Tage. 

2.  Die  Res'ectionen  mit  plastischem  Hautersatz  bedürfen 
noch  einer  genauem  Erörterung. 

Es  betrifit  die  beiden  letzten  Fälle  unserer  Statistik  (8  und  9). 

Im  ersten  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  einen  56jährigen  Mann, 
bei  welchem  im  Jahr  1864  Prof.  Billroth  wegen  eines  ausgedehnten 
Ulcus    rodens   die   totale  Rhinoplastik  mit  Benutzung   eines  Lappens   aus 
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der  Stirnhaut  mit  Erfolg  auBgefülirt  hatte.  Drei  Jahre  erfreute  sich  Fat. 
seiner  hübschen  Nase;  dann  trat  ein  Reeidiv  auf,  welches  im  Jahr  1S6S 
wegen  seiner  grossen  Ausdehnung  in  die  Tiefe  eine  eingreifende  Operation 
erforderte.  Die  Ilaut  der  linken  Nasenhälfte,  ferner  die  Haut  und  Weich- 
theile  der  linken  Wangenhälfte  und  ein  Theil  der  Oberlippe  derselben 
Seite  wurden  entfernt,  ausserdem  das  Os  nasal,  sin.,  der  Vomer,  der  Pro- 
cess.  nasal,  maxi  11.  sup.  sin.,  die  vordere  Wand  der  Highmorshöhle  und 
ein  Theil  dos  Process.  alveolar,  maxill.  sup.  sin.  —  Der  Defect  der  Ober- 
lippe liess  sich  durch  einfache  Vereinigung  der  Wundränder  decken.  Zur 
Bildung  der  Nase  und  des  angrenzenden  Theils  der  linken  Wange  aber 
wurde  ein  grosser  Lappen  aus  der  intacten  Wangenhaut  derselben  Seite  ver- 
wendet. —  Die  Heilung  geschah  rasch  und  glatt,  und  Pat  verliess  nach  35 
Tagen  mit  wohlgebildeter  Nase  und  Wange  das  Spital.  Nur  die  ersten  4  Tage 
zeigte  Pat.  massiges  Wundfieber  (38,2  —  39,6),  sonst  war  er  fieberfrei.*) 
Der  zweite  (ieser  Fälle  betraf  eine  50jährige  Frau.  Die  ResecäoD 
des  rechten  Oberkiefers  und  Jochbeins  geschah,  wie  gewöhnlich,  mit  Be- 
nutzung des  Winkelschnitts  für  den  zurückzupräparirenden  Hautlappen.  Da 
aber  das  Epitheliom,  wie  sich  erst  bei  der  Operation  ergab,  auch  die  Mitte 
des  Lappens  in  einer  Ausdehnung  eines  Fünffrankenstttcks  ergriffen  hatte, 
so  wurde  diese  Partie  durch  einen  Ellipsenschnitt  excidirt.  Das  so  ent- 
standene Fenster  wurde  durch  Knopfnähte  geschlossen  und  der  Lappen 
wie  sonst  mit  den  entsprechenden  Wundrändern  vereinigt.  Die  Hantbe- 
deckung war  allerdings  prekär,  doch  die  Spannung  des  Lappens  Dank  der 
laxen,  leicht  verschieblichen  Halshaut  nicht  auffallend  stark.  Dennoch  trat 
Gangrän  fast  des  ganzen  Lappens  ein,  ausserdem  Nekrose  des  Process. 
nasal,  oss.  front,  und  der  Sägefläche  des  Palatum  durum.  Das  Allgemein- 
befinden der  schwachen  Pat.  war  längere  Zeit  sehr  elend;  ein  tiefer  De- 
cubitus sacral.  und  eine  hypostatische  Pneumonie  brachten  sie  noch  mehr 
herunter.  Nach  vollendeter  Demarcation  der  Hautgangrän  und  der  Rei- 
nigung der  tiefen,  offen  daliegenden  Wundböhle,  wobei  einzelne  Sequester 
spontan  abgingen,  besserte  sich  endlich  der  Zustand ;  der  Decubitus  heilte, 
die  Pneumonie  löste  sich  und  9  Wochen  nach  der  Resection  konnte  bei 
fieberfreiem  Zustande  der  Kranken  zur  Meloplastik  geschritten  werden. 
Die  Operation  geschah  in  Chloroformnarkose.  Der  grosse  Defect  in  der 
rechten  Wange  erstreckte  sich  nach  innen,  gegen  die  Nase  zu,  vom  Innern 
Augenwinkel  bis  herab  zum  rechten  Nasenflügel;  nach  oben  längs  des 
untern  Randes  der  Orbita  bis  zum  Process.  temporal,  des  Jochbeins;  nach 
unten  bis  zu  einer  Horizontalen,  welche  man  vom  rechten  Nasenflügel  nach 
aussen  zog ;  nach  aussen  endlich  bis  zu  einer  Senkrechten,  welche  von  dem 
äussern  Ende  des  obern  Randes  des  Defects  auf  die  genannte  Horizontale 
gefällt  wurde.  In  der  Tiefe  dieses  grossen  länglich  -  viereckigen  Loches 
erkannte  man  den  kleinen  zurückgebliebenen  und  mit  Granulationen  be- 
deckten Theil  des  Jochbeins ,  mit  Schleimhaut  bedeckte  Reste  des  Process. 
pterygoid.,  mittlere  und  untere  Muschel,  endlich  Zunge  und  Pharynx.  Zar 
Deckung  diente  ein  mächtiger  Hautlappen  aus  der  rechten  Schläfen-  und 
Stirngegend,   dessen  Brücke  vor  den  Tragus  des  rechten  Ohrs  zu  liegen 

*)  Patient  lebt  noch;  das  locale  Reeidiv,  an  welchem  er  abermals  leidet, 
wäre  noch  heute  operirbar,  wenn  sich  Patient  zu  einem  dritten  Eingriff  ent- 
schiiessen  könnte. 
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kam.  Die  BiUcke  und  der  ihr  gegenüberliegende  Rand  des  Lappens 
hatten  die  Breite  von  5  Cm.,  der  obere  Rand  die  Länge  von  14  Cm., 
der  untere  diejenige  von  8,5  Cm.  Dieser  fast  beängstigend  lange  Lappen 
wurde  durcE  34  Kuopfnäbte  mit  den  angefri seilten  und  von  ihrer  Unter- 
lage in  ziemlich  grossem  Umfange  abgelösten  Wundrändern  des  Defects 
vereinigt.  Er  verheilte  mit  seiner  Umgebung  fast  tiberall  per  prim.  intent., 
obwohl  ein  heftiges  Erysipelas  faciei  nicht  nur  die  Existenz  des  Lappens, 
sondern  auch  das  Leben  der  Pat.  einige  Zeit  hindurch  in  Frage  stellte. 

Die  grosse  Wunde  in  der  Schläfen-  und  Stirngegend  verkleinerte  sich 
nur  langsam;  ein  Versuch,  mit  Hauttransplantationen  die  Heilung  zu  för- 
dern, glückte  nur  theilweise  und  eine  circumscripte  superücielle  Nekrose 
des  Stirnbeins  «hielt  Pat.  noch  längere  Zeit  im  Spital,  nachdem  die  feste 
Anheilnng  des  Lapens  schon  lange  vollendet  war.  Endlich  am  8.  Februar 
1S73,  143  Tage  nach  der  ersten  Operation,  verliess  Pat.,  gekräftigt,  das 
Spital.  Die  Stimwunde  war  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  in  welcher  das 
Stirnbein  noch  nekrotisch  sichtbar  war,  vernarbt.  Der  Erfolg  der  Operation 
war  ein  befnedigender.  

Wir  beabsichtigen  keineswegs,  aus  dieser  beschränkten  Zahl  von  Be- 
obachtungen allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen;  ist  ihnen  doch  nur  die  be- 
Bcheidene  Aufgabe  zugedacht,  einen  kleinen  Beitrag  zu  der  umfassenden 
Statistik  zu  liefern,  welche  aus  dem  vereinten  Zusammenwirken  so  vieler 
Beobachter  hoffentlich  bald  hervorgehen  wird.*)  Dagegen  glauben  wir  auf 
Grund  dieser  Beobachtungen  zum  Schlüsse  folgende  Punkte  als  wesent- 
liche hervorheben  zu  dürfen: 

1)  Sämmtliche  9  Operationen  sind,  was  die  Ausdehnung  des  Opera- 
tionsgebietes betrifft,  im  gewöhnlichen  Sinne  totale  Oberkiefer-Resectionen, 
indem  es  sich  d&bei  zwar  selten  wirklich  um  den  ganzen  Oberkiefer  bei 
der  Entfernung  bandelte,  in  der  Regel  aber  ausser  dem  grössten  Theil 
desselben  noch  andere  benachbarte  Knochen  mitentfemt  wurden. 

2)  Sämmtliche  Operirte  sind  geheilt. 

3)  Die  Heilung  fand  durchschnittlich  in  4  Wochen  statt,  wenn  nicht 
eine  hinzutretende  plastische  Operation  eine  längere  Heilungszeit  erforderte. 

4)  Der  Verlauf  war  meist  durch  eine  nur  kurze  und  geringe  fieber- 
hafte Allgemeinreaction  ausgezeichnet. 

5)  Anföngliche  Chloroformnarkose  bei  der  Operation  verminderte  die 
Schmerzen,  ohne  die  Gefahr  der  Operation  zu  vermehren. 

6)  Blutung  in  den  Pharynx  Hess  sich  immer  durch  aufmerksame 
Assistenz  und  vorsichtiges  Operiren  vermeiden;   Asphyxie  trat  nie  ein. 

7)  Durch  den  „Winkelschnitt"  wurde,  nahezu  mit  Umgehung  der  Fa- 
cialis-Durchschneidung,  das  Operationsgebiet  in  grösserer  Ausdehnung  frei- 
gelegt als  durch  die  Velpeau'sche  Schnittführung. 

8)  Letzterer  Punkt  ist  für  die  schnelle  und  sichere  Blutstillung  von  Wich- 
^gkdt,   und  für  die  radicale  Entfernung  des  Neoplasma's  von  Bedeutung. 

9)  Alle  neun  Beobachtungen  bieten  keinen  Anhaltspunkt  dafür  dar, 
wesentiich  vom  der  bisherigen  Operationsmethode  abzuweichen,  in  specie, 
die  Tamponade  der  .Traehea  der  Resectipn  vorauszuschicken. 

^  V.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  fUr  Chirurgie.   I.  Congress. 
Berlin,  1872.  S.  33. 
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2. 
Vier  erfolgreiche  Fälle  von  Ovariotomie. 

Von 

Dr.  C.  Sohmidt 

In  Lahr. 

In  meinem  Praxisbezirk   habe  ich   in   einem  Zeitraum   von    S  Jahren 

die  Degeneration  des  Ovariam  13  Mal  beobachtet.     Von  diesen  Fällen  sind 

4  solide  Tumoren,  von  2— 12  Jahren  Dauer,  mit  l  letalem  Verlauf ; 

4  multiple  Cystenbildungen,  wovon  3  bereits  gestorben,  und 

5  einfache  Cysten,  von  welchen  4  mit  gutem  Erfolg  exstirpirt  wur- 
den, während  der  5.  Fall  mit  sehr  langsamem  Wachsthum  und 
geringen  subjectiven  Beschwerden  noch  nicht  zur  Operation  ge- 
eignet ist. 

Diese  4  Ovariotomien,  welche  im  Verein  mit  Dr.  Malzacher  in  den 
Jahren  1867  bis  1S72  glücklich  ausgeführt  wurden,  bilden  als  bescheidenen 
Beitrag  zur  Casuistik  den  Inhisilt  der  folgenden  Blätter. 

Fall  I. 

Frau  Wagemann  von  Dinglingen,  29  Jahre  alt,  von  mittelkräftigem 
Körperbau,  stets  gesund,  mit  17  Jahren  menstruirt,  hatte  sich  am  2.  März 
1871  verheirathet. 

Anfangs  Mai  wurde  ich  zum  ersten  Male  gerufen.  Dem  Ehemann 
war  der  Umfang  und  die  Härte  des  Unterleibes  seiner  Frau  schon  längst 
eine  auffallende  Erscheinung  und  dunkle  Gerüchte,  die  im  Dorfe  cursirten, 
vermehrten  seine  Unruhe.  Die  Mecses  waren  seit  der  Hochzeit  ausgeblie- 
ben, sonstige  Beschwerden  nicht  vorhanden.  Bei  genauerer  Untersuchung 
fand  ich  folgenden  Status  praesens: 

Der  Unterleib  ist  von  kugeliger  Form,  von  den  Seiten  gleichmässig 
gewölbt  ansteigend  und  steinhart  anzufühlen.  Die  Geschwulst  hat  über 
Mannskopfgrösse;  ihre  am  weitesten  prominirende  Stelle  ist  die  Nabel- 
gegend, die  obere  Begrenzung  überragt  den  Nabel  um  etwa  4  Querfinger, 
der  grösste  Umfang  des  Leibes  beträgt  85  Cm.  Der  Palpation  nach  fest 
gespannt,  sehr  undeutlich  fluctuirend,  ist  die  Geschwulst  nach  allen  Seiten 
beweglich,  nirgends  schmerzhaft.  Der  Percussionsschall  ist  in  der  ganzen 
Ausdehnung  absolut  matt  und  wird  erst  an  der  Peripherie  tympanitisch ; 
die  Auscultation  ergiebt  ein  negatives  Resultat.  Bei  der  Untersuchung 
per  vaginam  findet  sich  die  Portio  vaginalis  aufgelockert  und  ihre  Ver- 
grösserung  einer  zweimonatlichen  Schwangerschaft  entsprechend.  Vorne 
oben  im  Scheidengewölbe  ist  der  Tumor  durchzufühlen,  nach  hinten  da- 
gegen ist  der  retrovertirte  und  etwas  vergrösserte  Uterus  deutlich  wahrzu- 
nehmen. Von  aussen  auf  den  Tumor  einwirkende  Bewegungen  theilen 
sich  dem  Uterus  nicht  mit.  . 

Nach  diesem  Befund  wurde  die  Diagnose  auf  Ovarialtumor  neben 
zweimonatlicher  Schwangerschaft  gestellt.     Im  weiteren  Verlauf  kamen  die 
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charakteristischen  Zeichen  an  den  Mammae,  die  Spannung  des  Leibes 
wurde  immer  bedeutender,  der  Umfang  stieg  allmälig  bis  auf  9$  Cm.  Die 
Frau  fühlte  sich  von  Tag  zu  Tag  unbehaglicher  und  Mitte  Juni,  also  am 
Ende  der  15.  Schwangerschaftswoche,  trat  mit  einigen  kräftigen  Wehen 
Abortus  ein.  Das  Puerperium  verlief  gut.  Die  Patientin  konnte  nach 
kurzer  Zeit  wieder  das  Bett  verlassen  und  ihren  häuslichen  Geschäften 
nachgehen.  Der  Umfang  des  Leibes  war  nach  dem  Abortus  wieder  auf 
87  Cm.  zurückgegangen,  die  Geschwulst  fühlte  sich  weicher  an  und 
Fluctuation  war  nun  deutlicher  zu  constatiren.  Jod  und  Jodkaii  wurden 
innerlich  und  äusserlich  angewendet  und  der  Umfang  von  8  zu  8  Tagen 
gemessen.  Nach  jeder  Woche  betrug  die  Zunahme  regelmässig  2  Cm.,  so 
dass  die  Kranke  nach  5  Wochen  wieder  98  Cm.  mass.  Bei  diesem  raschen 
Wachsthum  und  sichtlicher  Erfolglosigkeit  der  angewendeten  Mittel  schlug 
ich  die  Exstirpation  vor,  die  sofort  bereitwillig  zugestanden  wurde.  Ich 
machte  noch  eine  Probepunction ,  welche  die  Richtigkeit  der  Diagnose  be- 
stätigte, und  setzte  die  Operation  auf  den  2.  August  fest. 

In  der  Woche  vor  der  Operation  wurde  mit  leichten  Abfühnnittehi 
der  Darm  möglichst  vollständig  entleert  und  vorzugsweise  flüssige,  aber 
kräftige  Nahrung  gegeben.  Als  Operationszimmer  wählte  ich  das  geräu- 
migste Local  des  hiesigen  Krankenhauses ,  welches  während  mehrerer 
Wochen  nicht  mit  Kranken  belegt  gewesen  und  aufs  Sorgfältigste  gelüftet 
und  gereinigt  worden  war.  Das  Lager  für  die  zu  Operirende  wurde  nach 
der  von  Tyler  Smith  bevorzugten  Methode  hergerichtet:  halbsitzende  Lage, 
Steiss  am  Tischende,  die  Füsse  auf  Stühle  gestellt.  Ein  College  leitete 
die  Chloroformnarkose,  zwei  waren  zu  den  Seiten  postirt,  der  vierte  be- 
sorgte die  Darreichung  der  Instrumente  und  Schwämme.  Nach  15  Minuten 
war  die  Narkose  tief  genug,  um  die  Operation  beginnen  zu  können. 

Die  Bauchwand  wurde  in  der  Linea  alba  durch  einen  10  Cm.  langen 
Schnitt  eröffnet  und  die  tiefer  liegenden  Schichten  auf  der  Hohlsonde  sorg- 
fältig gespalten,  bis  die  glänzende  mit  einem  reichlichen  Venennetz  ver- 
sehene Cyste  zum  Vorschein  kam.  Hiebei  entleerte  sich  etwa  ein  Esslöfiel 
voll  Cysteninhalt,  der  sich  an  der  Stelle  der  Probepunction  ergossen  hatte 
und  zwischen  ()en  bindegewebigen  Adhäsionen  abgekapselt  war.  Als  die 
Blutung  aus  der  Bauchwunde  stand  und  die  flach  eingeführte  Hand  nur 
lockere  und  leicht  trennbare  Adhäsionen  entdeckte,  stiess  ich  Köberle*8 
Troikart  in  die  Cytse  ein,  aus  welcher  sich  672  Liter  reiner  chocolade- 
brauner  Flüssigkeit  entleerten.  Der  coliabirte  Sack  Hess  sich  nun  mit 
Leichtigkeit  aus  der  Wunde  herausziehen  und  die  noch  bestehenden  Ad- 
häsionen am  Netz  und  an  einigen  Dünndarmschlingen  konnten  ohne  Schwie- 
rigkeit mit  den  Fingern  abgelöst  werden.  Der  Stiel  des  Tumors  befand 
sich  links  und  war  etwa  2  Finger  dick  und  4  Cm.  lang:  die  Tuba  hatte 
nur  eine  lockere  Verbindung  mit  demselben  und  erschien  aufiallend  er- 
weitert, intensiv  geröthet,  im  Verlauf  mehrfach  wellenförmig  gewunden  und 
ihre  Fimbrien  stark  turgescirend ;  sie  konnte  deshalb  bei  dem  folgenden 
Act  leicht  isolirt  und  geschont  werden. 

Nachdem  ich  mich  überzeugt  hatte ,  dass  das  Ovarium  der  rechten 
Seite  normal  sei,  versuchte  ich  den  Stiel  mit  der  Klemme  zu  fixiren;  da 
dies  aber  ohne  bedeutende  Zerrung  des  Uterus  nicht  möglich  gewesen  wäre, 
so  hielt  ich  es  für  zweckmässiger,  ihn  einfach  zu  versenken.     Es  wurde 
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nun  eine  doppelte  starke  SeideDSchnar  durch  den  Stiel  hindurch  gefnhrt 
und  nach  beiden  Seiten  kräftig  zugeknotet,  hierauf  zu  Yollkommener  Si- 
cherung unterhalb  der  Doppelschlinge  noch  eine  einfache  umgelegt  und 
dann  die  Cyste  knapp  abgeschnitten.  Blutung  fand  nicht  mehr  statt,  die 
Abschnttrung  erschien  gentlgend,  auch  war  in  die  Beckenhöhle  weder  Blut 
noch  Gysteninhalt  ergossen ;  es  konnte  demnach  zur  Vereinigung  der  Bauch- 
wunde  geschritten  werden.  Mit  einer  langen  leicht  geki-ttmmtan  Nadel 
führte  ich  2  Qnerfinger  breit  vom  linken  Wundrand  entfernt  6  starke  Sil- 
berftden  durch  Haut,  Musculatur  und  Peritonealrand  ein  und  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  in  gleicher  Distanz  aus  und  drehte  nach  Anlegung 
aller  Käthe  die  Enden  zu.  In  den  Zwischenräumen  wurden  zu  vollstän- 
digerem Verschluss  noch  6  oberflächliche  Knopfnäthe  angelegt,  die  Wunde 
mit  Charpie  bedeckt,  der  Leib  in  Flanell  eingehüllt  und  hierauf  die  Operirte 
zu  Bette  gebracht. 

Die  Reaction  war  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  gering,  das 
Allgemeinbefinden  und  die  Kräfte  gut,  der  Schmerz  erträglich;  die  Blase 
wurde  täglich  3  Mal  mit  dem  Katheter  entleert.  Am  Morgen  des  zweiten 
Tages  trat  ein  Frostanfall  ein,  die  Temperatur  stieg  auf  40,3,  Pulsfrequenz 
auf  120,  dabei  Durst,  leicht  belegte  Zunge,  etwas  aufgetriebener  Unterleib, 
gegen  Druck  besonders  in  der  linken  Inguinaigegend  empfindlich :  Symptome 
einer  cireumscripten  Peritonitis.  In  den  folgenden  Tagen  steigerten  sich 
diese  Erscheinungen  nicht  weiter,  Puls  und  Temperatur  hielten  sicli  durch- 
schnittlich auf  gleicher  Höhe,  .100 —  39,4,  der  Unterleib  wurde  wieder 
weicher  und  es  konnte  jetzt  links  unten  durch  Palpation  eine  etwas  resi- 
stente Geschwulst  entdeckt  werden,  welche  sich  bis  in  die  Regio  hypochond. 
verfolgen  und  deutlich  als  eine  Fortsetzung  vom  Stiel  aus  erkennen  Hess. 
Im  weiteren  Verlauf  trat  keine  Irregularität  mehr  ein;  am  fünften  Tage 
konnten  die  oberflächlichen,  am  zehnten  die  tiefen  Nähte  entfernt  werden 
and  es  zeigte  sich  hiebei,  dass  die  Vereinigung  der  Bauchwunde  vollständig 
per  primam  erfolgt  war.  Die  erste  spontane  Stuhlentleerung  kam  am 
fünften  Tage  unter  kurz  andauernden  Kolikschmerzen,  späterhin  waren 
die  Entleerungen  schmerzlos  und  täglich  1  bis  2  mal.  Der  Meteorismus 
nahm  von  da  an  rasch  ab  und  Schmerz  wurde  1.  unten  über  der  Ge- 
schwulst nur  noch  auf  Druck  gefühlt.  Letztere  verminderte  sich  von  Woche 
zu  Woche  und  bestand  noch  zur  Zeit  der  Entlassung  der  Patientin,  jedoch 
ohne  im  Geringsten  empfindlich  zu  sein. 

Vom  Ende  der  zweiten  Woche  an  konnte  die  Operirte  ohne  Be- 
schwerden 2  Stunden  auf  einem  Fautenil  zubringen,  im  Laufe  der  dritten 
gewohnte  sie  sich  an  den  Gebrauch  der  Füsse  und  Ende  der  vierten  Woche 
wurde  sie  geheilt  nach  Hause  entlassen.  Die  Menstruation  trat  in  der 
sechsten  Woche  nach  der  Operation  zum  ersten  Male  ein  und  dauerte  14 
'I'^e;  die  Wiederkehr  war  jeweils  nach  4  Wochen,  doch  von  immer  kür- 
zerer Dauer,  so  dass  jetzt  schon  längst  wieder  der  frühere  Normalzustand 
besteht.  Seither  befindet  sich  die  Operirte  wohl;  sie  hat  ihre  frühere 
Lebensweise  und  angestrengte  Beschäftigung  wieder  aufgenommen,  ohne 
je  die  geringsten  Beschwerden  zu  verspüren.  Schwangerschaft  ist  bis  jetzt 
nicht  eingetreten. 
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Fall  IL 

Frau  Marx  von  Altenheim,  39  Jahre  alt,  von  gracilem  Kdrperban, 
mittlerer  Grösse,  in  günstigen  äusseren  Verhältnissen  lebend,  hatte  sich 
schon  mit  16^2  Jahren  verehelicht.  Bis  zu  ihrem  neunzehnten  Lebensjahre 
machte  sie  zwei  regelmässige  Geburten  durch  und  wurde  von  da  an,  also 
seit  204Jahren,  nicht  mehr  schwanger.  Die  Menstruation  hatte  meistens 
einen  sechswöchentlichen  Typus,  dauerte  3  bis  4  Tage,  war  quantitativ 
gering  und  zuweilen  von  Leukorrhoe  begleitet.  Vor  '  circa  3  Jahren  be- 
ftierkte  sie  zum  ersten  Male  einen  harten  Körper  im  Unterleib,  welcher 
Anfangs  wenig  Beschwerden  machte,  nur  traten  zuweilen  Schmerzen  in 
den  Füssen  auf,  die  mit  zunehmendem  Wachsthum  der  Geschwulst  sich 
wieder  verloren.  Erst  im  vorigen  Jahre,  als  der  umfang  des  Leibes  all- 
mälig  lästig  geworden,  suchte  die  Frau  ärzliche  Hülfe  und  stellte  sich  mir 
im  Monat  April  zum  ersten  Male  vor. 

Der  Leib  hat  die  Ausdehnung  einer  am  Ende  angelangten  Schwanger- 
schaft; er  fühlt  sich  fest  gespannt  an  und  ist  nach  allen  Richtungen 
symmetrisch  abgerundet. 

Vom  Epigastrium  bis  zur  Symphyse  und  beiderseits  bis  gegen  die 
Axillarlinie  absolute  Dämpfung  und  überallhin  deutliche  Fluctuation.  Der 
grösste  Umfang  des  Leibes  beträgt  92  Cm.  Bei  der  inneren  und  bima- 
nuellen Untersuchung  findet  sich  die  Vaginalpartion  hoch  und  etwas  nach 
rechts  stehend;  der  Körper  des  Uterus  ist  nach  links  geneigt,  stark  ver- 
grössert  und  über  der  Symphyse  fühlbar:  seine  rechte  Seitenfläche  scheint 
in  continuo  mit  dem  Uterus  verbunden  zu  sein.  Alle  von  aussen  der  Ge- 
schwulst mitgetheilten  Bewegungen  pflanzen  sich  auf  die  Vaginalportion 
fort,  nur  bei  Einführung  der  Uterussonde,  welche  eine  Tiefe  des  Cavum 
uteri  von  12  Cm.  ergiebt,  glaubt  man  eine  geringe  Verschiebbarkeit  des 
Tumors  wahrnehmen  zu  können. 

Ich  hielt  mich  demnach  zu  der  Annahme  berechtigt,  eine  einkammerige 
Ovarialcyste  mit  kurzem  Stiel,  resp.  breiter  Adhäsion  oder  Insertion  auf 
dem  Uterus  vor  mir  zu  haben. 

Eine  innere  Behandlung  wurde  um  so  weniger  versucht,  als  die  Pa- 
tientin selbst  kein  Vertrauen  zu  Medicamenten  hatte  und  von  vorneherein 
eine  Operation  wünschte.  Ich  beobachtete  die  Kranke  noch  einige  Monate 
hindurch,  innerhalb  welcher  Zeit  ich  alle  2  Wochen  eine  Untersuchung 
vornahm,  um  mich  über  den  weitern  Verlauf  der  Krankheit  zu  unterrichten. 
Die  Zunahme  des  Umfanges  betrug  in  5  Monaten  nur  7  Cm.,  dabei  war 
aber  eine  Abnahme  der  Kräfte  und  des  Körpergewichtes  trotz  guten  Ap- 
petites und  reichlicher  Nahrung  nicht'  zu  verkennen.  Es  wurde  noch  eine 
Probepunction  mit  der  Pravaz' sehen  Spritze  gemacht,  welche  vollkommen 
gentigte,  die  Diagnose  unzweifelhaft  sicher  zu  stellen,  und  hierauf  die 
Operation  auf  den  18.  September,  2  Tage  nach  Aufhören  der  Menses,  fest- 
gesetzt. Hiezu  wählte  ich  nach  entsprechender  Vorbereitung  wieder  das- 
selbe Zimmer,  in  welchem  der  vorhergehende  Fall  behandelt  worden  war. 

An  dieser  Kranken  war  die  Narkose  sehr  schwer  durchzuführen.  Ob- 
schon  vorzügliches  englische  Chloroform  benutzt  wurde  und  die  Art  und 
Weise  der  Darreichung  durch  den  bewähi-ten  und  erfahrenen  Collegen 
Dr.  Weber  jeden  Fehler   ausschloss,    musste   doch   mehrmals  die  hinge 
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aussetzende  Respiration  und  sinkende  Herzaction  durch  Faradisirang  des 
N.  phrenicus  wieder  belebt  werden  und  häufige  Würg-  und  Brechbewe- 
gangen  waren  nicht  minder  störend.  Kurz ,  es  verging  unter  allmäligem 
Verbrauch  von  80  Gramms  Chloroform  eine  starke  Stunde,  bevor  die 
Kranke  hinreichend  anästhesirt  war,  um  die  Operation  beginnen  zu  können. 

Die  Banchdecken  wurden  durch  einen  15  Cm.  langen  Schnitt  in  der 
Linea  alba  getrennt  und  die  Cyste  blossgelegt ;  sie  war  in  ihrem  vorderen 
Umfang  frei  von  Adhäsionen.  Durch  den  Troikart  entleerten  sich  6  Liter 
einer  graulichen  dünnen  Flüssigkeit.  Als  der  entleerte,  dickwandige  Tu- 
mor aus  der  Wunde  hervorgezogen  war  und  nach  der  Anwachsung  gesucht 
wurde,  zeigte  es  sich,  dass  derselbe  nicht  nur  mit  Bindegewebe  an  dem 
in  allen  Dimensionen  aufs  vierfache  Volamen  vergrösserten  Uterus  adhärirte, 
sondern  dass  er  auch  in  breiter  Ausdehnung  an  denselben  festgewachsen 
war.  Mit  kräftigem  Zug  nach  oben  musste  die  Cyste  sammt  Uterus  aus 
der  Bauchhöhle  hervorgezogen  werden,  und  jetzt  zeigte  sich  deutlich,  dass 
der  Peritonealüberzug  von  der  ganzen  rechten  Seitenhälfte  des  Uterus  breit 
in  continuo  auf  den  Tumor  überging,  gerade  als  ob  derselbe  von  deV  Ge- 
bärmutterwand  zwischen  die  Blätter  des  Ligamentum  latum  hineingewachsen 
wäre.  Es  war  demnach  ejn  Stiel  im  gewöhnlichen  Sinn  des  Wortes  nicht 
vorhanden,  vielmehr  entsprach  demselben  die  ausgedehnte  und  innige  Ver- 
bindung mit  dem  Uterus. 

Um  die  Cyste  abzulösen ,  führte  ich  knapp  an  ihrer  Basis  3  starke 
Seidenschnüre  hindurch  und  band  sie  so  fest  als  möglich  ab.  Oberhalb 
der  Umschlingungen  trennte  ich  mit  dem  Messer  den  Peritonealüberzug 
ringsum,  worauf  sich  der  Sack  ohne  grosse  Schwierigkeit  vom  Uterus  ab- 
trennen und  gewissermassen  aus  dem  Ligamentum  latum  herausschälen  liess. 
Das  Bindegewebe,  welches  ihn  mit  Peritoneum  und  Uterussubstanz  verband, 
war  kurz  und  straff,  doch  konnten  die  Grenzen  noch  deutlich  unterschieden 
und  seine  Ablösung  ohne  Läsion  der  Muscularis  durchgeführt  werden.  Nach 
Entfernung  des  Tumors  waren  die  3  Abschnürungen  wieder  locker  geworden 
und  erwiesen  sich  als  ganz  ungenügend.  Weil  nämlich  nach  Abtrennung 
der  Cyste  kein  Zug  nach  oben  mehr  stattfand  und  die  Wundränder  ihr 
Bestreben  sich  zu  retrahiren  ungehindert  entfalten  konnten,  kam  die  Grund- 
fläche der  weit  klaffenden  Wunde  in  Sicht.  Die  Blutung  war  bedeutend: 
3  Arterien,  deren  Lumen  deutlich  sichtbar,  wurden  mit  guten  englischen 
Seidenfaden  unterbunden,  2  tiefer  liegende  wurden  umstechen  und  sämmt- 
liche  Enden  kurz  abgeschnitten ;  die  nicht  unerhebliche  venöse  und  paren- 
chymatöse Blutung  stand  erst  nach  länger  fortgesetzter  Application  von 
in  Eiswasser  getauchten  Schwämmen.  Ueberhaupt  nahm  der  Act  der  Ge- 
fässunterbindung  und  Blutstillung,  während  dem  durch  häufige  Wflrgbewe- 
gungen  sich  fortwährend  Darmschlingen  hervordrängten,  lange  Zeit  in 
Anspruch.  Der  Uterus  musste  dabei  ausserhalb  der  Bauchwunde  fixirt 
werden,  da  sämmtliche  Unterbindungen  an  seiner  Seitenfläche  stattfanden. 
Als  ich  annehmen  konnte,  vor  Nachblutungen  hinreichend  gesichert  zu 
sein,  und  nachdem  ich  mich  von  der  gesunden  Beschaffenheit  des-  linken 
Ovariums  überzeugt  hatte,  reponirte  ich  den  Uterus  in  die  Beckenhöhle. 
Das  durch  den  vorhergehenden  Act  in  das  Becken  ergossene  Blut  wurde 
sorgfältig  entfernt  und  neue  Blutung  folgte  keine  mehr  nach,  so  lange  die 
Bauchhöhle  noch  oflfon   blieb.     Auch   schienen  JQtzt  die  Wundiänd^  des 
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Peritonenm  in  der  Tiefe  so  nahe  an  einander  za  liegen,  dass  man  prima 
reanio  erwarten  konnte. 

Die  Vereinigung  der  Baachwande  geschah  in  Befflrchtang  nachfolgen- 
der Brechbewegungen  mittelst  vier  silberner  Zapfennähte,  welche  das  Peri- 
toneum Initfassten;  dazwischen  kamen  noch  vier  oberflächlichere  SutureD, 
worauf  die  Wunde  aufs  Vollkommenste  geschlossen  war.  Hierauf  wurde 
ein  Flaneltverband  angelegt  und  die  Operirte  zu  Bette  gebracht. 

Die  Cyste  ohne  Inhalt  wog  über  1  Kilogr.  und  war  von  sehr  der- 
bem Gewebe.  Ein  langer  dünner  Strang  konnte  noch  als  die  Tuba  Fal- 
lopiae  erkannt  werden,  vom  Ovarium  war  kein  Rest  mehr  zu  finden.  Auf 
der  Innenseite  fanden  sich" zahlreiche  papilläre  Wucherungen  und  einige 
kleinere  Cysten  mit  einem  Inhalt,  der  identisch  war  mit  Atherombrei. 
Ohne  Zweifel  musste  diese  Cyste  des  Ligam.  latum  als  eine  Ovarialcyste 
aufgefasst  werden,  welche  vielleicht  durch  ein  stark  verkürztes  Ligamentom 
ovarii  begünstigt  eine  so  innige  Verbindung  mit  dem  Uterus  eingehen 
konnte. 

Alsbald  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  fühlte  sich  die  Operirte 
sehr  erschöpft  Haut  kühl,  Frost  und  Uebelkeit,  Würgen  und  Brechreiz, 
bald  auch  wirkliches  Erbrechen.  Ans  dem  unteren  Wundwinkel  war  da- 
durch bis  zum  folgenden  Morgen  einiges  Blut  ausgetrieben  worden,  welches 
den  Verband  durchdrungen  hatte  und  eine  Erneuerung  desselben  nöthig 
machte.  Trotz  aller  dagegen  angewendeten  Mittel  dauerte  das  höchst 
lästige  Erbrechen  zwei  volle  Tage;  am  ersten  Tage  unzählige  Male,  am 
zweiten  Tage  noch  etwa  stündlich ;  erst  mit  dem  dritten  Tage  vrurde  warme 
Milch  nicht  mehr  erbrochen,  welche  für  die  nächste  Zeit  auch  die  einzige 
Nahrung  blieb  und  bei  der  sich  die  Operirte  wohl  befand. 

Am  fünften  Tage  traten  Schmerzen  in  der  linken  Inguinalgegend  auf 
mit  Meteorismus  und  belegter  Zunge;  die  Temperatur  stieg  auf  39,4  bei 
112  Pulsfrequenz.  Auf  Anwendung  von  Rataplasmen  'milderte  sich  der 
Schmerz  nach  wenig  Stunden;  der  Meteorismus  schwand  bald  unter  reich- 
lich abgehenden  Flatus  und  das  Allgemeinbefinden  blieb  befriedigend. 
Gleichzeitig  zeigte  der  Harn  copiöses  schleimiges  Sediment  bei  häufigem 
Tenesmus;  er  reagirte  alkalisch  und  musste  täglich  5  —  6  Mal  mit  dem 
Katheter  entleert  werden.  Der  Blasenkatarrh  hielt  etwa  8  Tage  an  nod 
verlor  sich  von  da  an  alhnälig. 

Die  oberflächlichen  Näthe  wurden  am  7.  Tage  entfernt,  2  Tage  spä- 
ter die  Zapfen ;  die  Bauchwunde  war  ohne  eine  Spur  von  Suppuration  voll- 
ständig per  primam  geheilt. 

Acht  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  zum  ersten  Mal  unter  kolik- 
artigen Schmerzen  eine  vollständige  Darmentleerung;  im  Lauf  der  folgen- 
den Tage  kamen  mit  stetig  sich  vermindernden  Beschwerden  durchschnitt- 
lich zwei  breiige  Stühle,  wodurch  der  Leib  kleiner  und  der  Palpation 
leicht  zugänglich  wurde. 

Man  konnte  jetzt  deutlich  die  durch  die  Exstirpation  verwundete  Par- 
tie als  einen  zwei  Finger  breiten  von  def  Mittellinie  bis  in  die  Ileocöcal- 
gegend  sich  erstreckenden  Wulst  fühlen,  welcher  nur  auf  starken  Dm<^ 
schmerzhaft  war;  einige  Wochen  später  war  der  Umfang  desselben  noch 
der  gleiche,  aber  alle  Empfindlichkeit  geschwunden. 

Von  der  3.  Woche  .erholte   sich    die  Operirte   sehr  rasch.    35  Tsge 
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nach  der  Operation  trat  ganz  ohne  Beschwerden  die  Menstruation  ein  in 
der  nämlichen  Stärke  und  Dauer  wie  früher  und  am  Ende  der  6.  Woche 
Verliese  die  Frau  in  bestem  Wohlsein  das  Krankenhaus.  Bis  zur  Stunde 
erfreut  sie  sich  in  jeder  Hinsicht  der  vorzflglichsten  Gesundheit. 


Fall  m. 

Katharina  Wachenheim  von  Schutterzell,  50  Jahre  alt,  gross  und 
hager,  war  bis  zu  ihrer  jetzigen  Krankheit  stets  gesund.  Sie  hatte  ein- 
mal geboren  und  musste  sich  mit  schwerer  Arbeit  ihren  Lebensunterhalt 
erwerben.  Ihre  Menstruation  war  immer  regelmässig  gewesen  und  hatte 
mit  dem  45.  Lebensjahre  aufgehört.  Seit  2  Jahren  bemerkte  sie  eine 
rechterseits  im  Unterleib  beginnende  und  allmälig  sich  vergrössemde  Ge- 
schwulst, welche  sie  veranUsste  ärztliche  HfUfe  zu  suchen.  Der  Umfang 
des  Abdomens  betrug  92  Cm.,  Fluctuation  überall  deutlich,  Uterus  normal, 
Diagnose  auf  einkammerige  Ovarialcyste  sicher  gestellt.  Die  Operation 
wurde  am  28.  Febr.  1867  in  einem  Privathause  in  Lahr  vorgenommen 
'  und  dabei  im  Wesentlichen  nach  Art  der  vorher  beschriebenen  Fälle  ver- 
fahren. Die  in  geringer  Ausdehnung  vorhandenen  Adhäsionen  konnten 
leicht  getrennt  werden.  Die  Wandungen  der  Cyste  waren  dünn,  ihr  In- 
halt eine  chokoladebranne  dünnflüssige  Masse  von  5V4  Liter.  Weder 
Dannvorfall  noch  Blutung  störten  den  Verlauf  der  Operation.  Der  Stiel 
war  lang  und  dünn  und  konnte  mit  Leichtigkeit  im  unteren  Wundwinkel 
durch  die  Klammer  fizirt  werden ;  die  Bauchwunde  wurde  durch  eine 
Zapfennath  geschlossen.  Reaction  äusserst  gering;  keine  Spur  von  Peri- 
tonitis. Die  Klammer  fiel  am  6.  Tage  weg,  der  Stiel  zog  sich  trichter- 
fönnig  zurück  und  verkleinerte  sich  von  Tag  zu  Tag  so,  dass  am  Ende 
der  4.  Woche  nur  noch  eine  kleine  fistulöse  Oefinung  sichtbar  war,  welche 
'  sich  nach  kurzer  Zelt  voUkommeti  schloss.  Die  Bauchwunde  heilte  ganz 
per  primam,  obwohl  2  Stichkanäle  einige  Zeit  eiterten. 

Die  Operirte  wurde  am  Ende  der  4.  Woche  geheilt  entlassen.  Seither 
war  ihr  Wohlbefinden  in  keiner  Weise  getrübt.  Die  Narbe  der  Bruch- 
wand erscheint  heute  kaum  halb  so  lang  als  die  ursprüngliche  Ausdehnung 
des  Schnitts  und  an  der  Stelle  des  eingeheilten  Stiels  ist  noch  eine  kleine 
runde  Lücke  wie  an  einer  Nabelhernie  sichtbar. 

Der  folgende  Fall  ist  dem  eben  beschriebenen  in  Bezug  auf  die  Ope- 
ration ganz  analog,  weshalb  ich  mich,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
kurz  fassen  werde. 

Fall  IV. 

Marie  Ursula  Mai  er  von  Nonnenweier,  47  Jahre  alt,  arm  und  un- 
verheirathet,  hatte  vor  24  Jahren  einmal  geboren,  war  nie  ernstlich  krank 
gewesen,  litt  jedoch  an  chronischem  Bronchialkatarrh.  Körperbau  ziem- 
lich kräftig,  Gesichtsfarbe  blass  und  etwas  ikterisch,  Menstruation  bis  vor 
172  Jahren  normal,  später  unregelmässig.  Die  ersten  Symptome  der 
Krankheit  wurden  etwa  1  Jahr  vor  der  Operation  wahrgenommen.  Der 
Leib  hatte  innerhalb  dieser  Zeit  einen  Umfttng  von  115  Cm.  erreicht.    Die 
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Exstirpation  fand  am  16.  October  1867  Btatt.  Cyste  unilocolär,  dttnn* 
wandig,  ohne  Adhäsionen,  ihr  Stiel  etwa  10  Cm.  laug  nnd  fingerdick; 
Inhalt  7  Kilogr.  dunkelbraane  Flüssigkeit.  Nach  der  Operation  mehrere 
Tage  anhaltendes  Erbrechen  and  hochgradiger  Meteorismus;  alsbaldige 
Besserung  auf  1,5  Grm.  Oalomel,  und  von  da  an  günstiger  Verlauf.  Die 
Stichkanäle  eiterten  bedeutend,  trotzdem  heilte  die  Bauchwunde  ungestört. 
Entlassung  der  Operirten  in  der  7.  Woche.  2  Monate  hindurch  befand 
sie  sich  noch  wohl.  Ende  Januar  1868  wurde  sie  von  einer  hochgradigen 
Pneumonie  befallen,  der  sie  nach  wenigen  Tagen  erlag. 

Die  Section  zeigte  den  Stiel  schön  und  fest  in  die  kaum  noch  sicht- 
bare Peritonealnarbe  eingeheilt.  Das  zurückgebliebene  Ovarium  hühnerei- 
gross  cystisch  degenerirt,  die  übrigen  Unterleibsorgane  normal.  Ausge- 
dehnte Pneumonie  als  nächste  nnd  einzige  Todesursache  festgestellt. 


Schliesslich  mögen  noch  mit  Beziehung  auf  die  oben  beschriebenen 
Fälle  hier  einige  Bemerkungen  Platz  finden. 

Die  Probepunction,  dieses  30  wichtige  diagnostische  Hülfsmittel,  machte 
ich  in  Fall  II  mit  der  Pravaz 'sehen  Spritze  durch  Ansaugen  einiger 
Tropfen  Cysteninhalt ,  weil  ich  bei  Operation  des  Falles  I  nach  Eröffiiung 
der  Bauchhöhle  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  von  der  vorausgegan- 
genen Explorativpunction  ein  kleines  Quantum  Cystenflüssigkeit  zwischen 
Bauchwand  und  Tumor  ausgesickert  und  vom  Eindringen  in  die  Bauch- 
höhle nur  durch  daselbst  bestehende  Adhäsionen  verhindert  worden  war. 
Die  Canüle  der  Pravaz- Spritze  macht  eine  kleine  lineare  Oeffnung, 
welche  sofortigem  Verschluss  ohne  Zweifel  günstigere  Bedingungen  bietet 
als  die  dreieckige  jedes  Troikarts. 

Wie  gefährlich  die  Punction  der  Ovarialcysten  überhaupt  werden 
kann,  ist  allbekannt;  folgender  Fall  aus  meiner  Praxis  liefert  hierzu  einen 
weiteren  Beleg. 

Im  Sommer  1872  behandelte  ich  ein  20 jähriges  kräftiges  Mädchen 
aus  Friesenliain  an  einem  grossen  Ovarialtumor,  welcher  seit  Beginn  der 
Pubertät  allmälig  zu  dem  enormen  Umfang  von  130  Cm.  bei  einer  Aue- 
dehnung vom  Epigastrium  bis  zur  Symphysis  pubis  von  52  Cm.  heran- 
gewachsen war.  Der  Fall  wäre  allem  Anschein  nach  für  die  Exstirpation 
günstig  gewesen;  zwei  grosse  Cysten,  gesondert  von  aussen  abgrenzbar, 
wovon  die  grössere  links  dem  Fluctionsgefflhle  nach  dünnflüssigen,  die 
kleinere  rechts,  nach  dem  crepitirendeu  Geräusch  zu  schliessen,  einen 
dickeren  Inhalt  vermuthen  liess,  erfüllten  die  Abdominalhöhle. 

Die  Operation  wurde  beharrlich  verweigert.  Als  durch  Druck  auf  die 
Brustorgane,  Blase  und  Rectum  die  Beschwerden  eine  unerträgliche  Höhe 
erreichten,  verlangte  man  eine  Punction.  Ich  ging  darauf  ein  und  machte 
dieselbe  an  der  grösseren  Cyste  in  der  Linea  alba  mit  einem  Troikart  von 
3  Mm.  Lumen  (der  kleinste  Troikart  hat  IV2  Mm.,  die  Pravas'sche 
Canüle   ^k  Mm.   Durchmesser).  •  Es   entleerten  sich   8   Liter  Flüssigkeit; 
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die  Beitlichen  and  tiefer  gelegenen  Partien  mussten  aber  wohl  noch  das 
doppelte  Quantum  enthalten,  da  der  Umfang  des  Leibes  sich  nicht  einmal 
auffallend  verkleinert  hatte.  Die  Patientin  fehlte  sich  jedoch  so  erleich- 
tert, dass  sie  jetzt  noch  viel  weniger  als  vorher  für  den  Vorschlag  der 
ExstirpatioD  zugänglich  war.  Nach  6  Wochen  waren  die  Beschwerden 
wieder  zur  früheren  Intensität  gestiegen  und  eine  zweite  Punction  nöthig. 
Ich  wählte  denselben  Troikart  und  die  nämliche  Einstichstelle  wie  das 
erste  Mal  in  der  Voraussetzung,  dass  hier  Adhäsionen  zwischen  Cyste  und 
Bauchwand  vorhanden  sein,  sah  mich  aber  alsbald  enttäuscht,  da  nur 
einige  Löffel  voll  dicker  colloider  Flüssigkeit  sich  entleerten. 

Einen  weiteren  Versuch  machte  ich  nicht,  in  der  Hoffnung,  dass  sich 
die  Kranke  nun  vielleicht  doch  zur  Operation  entschliessen  werde.  Sie 
verbrachte  eine  gute  Nacht  und  als  sie  sich  am  folgenden  Morgen  im  Bett 
aufrichtete,  traten  plötzlich  heftige  Schmerzen  ein  mit  dem  Gefühl,  als  ob 
der  Leib  zerspringen  wollte,  und  nach  wenigen  Stunden,  bevor  ich  die 
Kranke  noch  sehen  konnte,  erfolgte  der  Tod.  Die  Section  wurde  nicht 
gestattet;  es  kann  aber  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  ange- 
stochene Cyste  durch  das  Aufrichten  im  Bette  weiter  eingerissen  und  ihr 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ausgeflossen  war  und  dadurch  der  rasche 
Tod  bedingt  wurde. 

Wie  die  Chloroformnarkose  durch  ihre  unangenehmen  Nebenwirkungen 
den  Verlauf  der  Operation  und  die  Nachbehandlung  so  sehr  stören  kann, 
dass  dadurch  die  grösste  Lebensgefahr  entsteht,  hatte  ich  in  meinem 
IL  Fall  mitgemacht.  Spencer  Wells  giebt  in  seinem  neuesten  Werk *) 
an,  dass  an  einigen  seiner  Miss6rfolgen  das  Chloroform  die  Schuld  trage. 
Er  verwendete  daher  seit  1867  in  allen  Fällen,  280  an  der  Zahl,  das 
Methylenbichlorid ,  und  ist  von  seinen  grossen  Vorzügen  gegenüber  dem 
Chloroform  fest  überzeugt.  Mit  2  bis  6  Drachmen  des  Mittels,  durch  den 
zweckmässigen  Apparat  des  Dr.  Junker  inhalirt,  konnte  selbst  für  lang 
dauernde  Operationen  vollkommene  Anästhesie  ohne  üble  Nebenwirkungen 
erzielt  werden. 

Ermuntert  durch  Spencer  Wells'  warme  Empfehlung  versuchte  ich 
seit  Februar  1873  das  Methylenbichlorid,  welches  ich  mir  mit  Junker 's 
Inhalationsapparat  von  London  verschafite,  in  einer  grössdVen  Reihe  von 
Operationen,  worunter  auch  eine  Ovariotomie,  die  im  März  durch  Dr. 
Malzacher  in  Eberbach  ausgeführt  wurde.  Die  Narkose  war  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  vollkommen  genügend,  um  Operationen  bis  zu  V2  Stunde 
Dauer  vorzunehmen.  Bis  zu  gänzlicher  Anästhesie  yerging  zwar  gewöhn- 
lich die  doppelte  Zeit  als  bei  Chloroform,  aber  das  Stadium  excitationis 
blieb  meistens  ganz  aus  und  Erbrechen  war  selten.  Richardson's  Satz 
kann  ich  nur  bestätigen  wo  er  sagt:  „The  sleep  produced  was  of  the 
simplest  and  gentlest  character,  and  the  Operation  was  quite 
painless."  Auch  bei  unserer  Ovariotomie  war  die  Narkose  gleich  einem 
ruhigen  Einschlafen,  und  obschon  es  sich  um  Entfernung  eines  Cystoids 
von  ca.  20  Kilogrm.   handelte,   welches    ausgedehnte  Adhäsionen   bis  ins 


*)  Diseases  of  the  Ovaries:  Their  diagnosis  and  treatment.   London  1872. 
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Bpigastriom  besass,  wurde  die  Operation  in  vollkommenster  Anästhesie 
ohne  die  geringste  Störung  in  V2  Stunde  vollendet.  Ich  wflrde  demge- 
mäss  in  Zukunft  bei  der  Ovariotomie  dem  Methylen  den  unbedingten  Vor- 
zug geben,  da  wohl  nirgends  mehr  als  hier  eine  ungestörte  Narkose  von 
grösster  Wichtigkeit  ist.  • 


XIV. 

Pneumatocele  eranii^  supramasloidea^  chronische  Luftgeschwiilst 
von  ^enormer  Grösse  durch  spontane  Dehiscenz  der  Zellen  des 

Processus  mastoideus  entstanden« 

Von 

Prof.  Dr.  Wemher, 

in  OieMen. 

(Hierzu  Tafel  XI.) 

Die  Geschwülste  am  Kopfe  ,  welcbe  durch  den  Austritt  atmo- 
sphärischer Luft,  aus  einer  der  pneumatischen  Höhlen  daselbst,  unter 
dem  Pericranium  am  häufigsten  aus  den  Zellen  des  Processus  ma- 
stoideus entstehen,  sind  zwar  mehrfach  behandelt,  die  Eenntniss 
derselben  ist  jedoch  noch  so  wenig  allgemein  geworden,  insbesondere 
der  Mechanismus  der  Entstehung  derselben  und  der  zweckmässigste 
Weg  der  Behandlung  noch  so  wenig  festgesetzt,  dass  ein  neuer  Bei- 
trag nicht  ohne  klinischen  Werth  sein  kann.  Bis  jetzt  haben  die 
systematischen  Handbllcher  der  Chirurgie  noch  keine  Notiz  von 
diesen  Geschwülsten  genommen. 

Wir  unterscheiden  sie  von  den  ebenfalls  nicht  sehr  häufigen 
Emphysemen  am  Kopfe  durch  die  Art  ihrer  Entstehung,  ihren  durch- 
aus chronischen  Verlauf,  und  insbesondere  dadurch,  dass  die  Luft 
Dicht  wie  bei  diesen  in  den  Maschen  des  Zellgewebes  yertheilt, 
sondern  in  einer  einzigen,  meistens  grossen  Höhle  unter  dem  Peri- 
cranium sich  angesammelt  hat.  Diese  Geschwülste  sind  daher  von 
den  Emphysemen  zu  trennen  und  als  Pneumatocele  zu  bezeichnen. 

Ich  lasse  zunächst  die  eigene  Beobachtung  folgen: 

Beobachtung  1. 

J.  Schäfer,  20  Jahre  alt,  ein  Weber  aus  dem  Vogelsberge,  wird 
am  12.  Mai   in    dem   akademischen  Hospitale  aufgenommen.    Er   ist  ein 

OeatBch«  Zeitsclirifl  1  Cliirargie.   Uh  Bd.  25 
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etwas  schwächiicher,  dürftig  genährter  junger  Mann,  war  jedoch  memals 
ernstlich  erkrankt  und  insbesondere  hatte  er  niemals  an  einer  entzündlichen 
Krankheit  seines  Gehörorgans  gelitten. 

Sein  gegenwärtiger  Zustand  ist  folgender:  Die  ganze  rechte  Hälfte 
des  behaarten  Kopftheiles  wird  von  einer  enormen  Anschwellung  von  ganz 
eigenthümlichem  Aussehen  eingenommen.  Sie  reicht  von  dem  Stirnbeine 
über  die  Temporalgegend  und  bis  zur  Bütte  des  hintern  Hauptbeins 
und  misst  in  dieser  Richtung  28  Cm.  Gegen  den  Hals  hin  grenzt  m 
.sich  an  dem  Rande  der  Kopfschwarte  scharf  ab;  nach  oben  hin  geht  sie 
mit  einer  abgerundeten  mützenförmigen  Erhöhung  bis  über  den  Scheitel. 
Der  Durchmesser  in  dieser  Richtung  beträgt  27  Cm.  Die  Geschwulst  sitzt 
flach,  mit  breiter  Basis  auf;  ihre  Oberfläche  ist  uneben,  grosshöckerig  in 
3  grössere,  flach  abgerundete  Hügel  getheilt,  von  welchen  der  höchste  und 
steilste  über  dem  Hinterhaupte  liegt  ^  ein  mehr  flacher  den  Scheitel  deckt. 
An  den  erhabensten  Stellen  des  Tumors  mag  die  Haut  bis  zu  1 V2  unc^  2" 
von  dem  Knochen  abgehoben  sein.  Die  Geschwulst  ist  vollkommen 
schmerzlos;  man  kann  sie  nach  allen  Richtungen  hin  comprimiren  und  so 
tief  eindrücken,  dass  der  Finger  die  knöcherne  Unterlage  erreicht,  ohne 
dass  der  geringste  Schmerz  entsteht ;  sie  ist  nicht  heiss  und  nicht  gerötbet. 
Die  Hautdecke  ist  von  normaler  Beschaflianheit  und  dicht  mit  Haaren  be- 
deckt. Einige  dünne  Knochenschuppen  können  in  ihr  api  unteren  Rande 
durchgefühlt  werden.  Die  Consistenz  ist  gleichmässig  weich  von  massiger 
Spannung.  Oflenbar  besteht  nur  eine  grosse,  zusammenhängende  Höhle, 
in  welcher  sich  der  Inhalt  nach  allen  Punkten  treiben  lässt.  Ueber  dem 
grösseren  Theil  des  Tumor  besteht  dessen  Decke  oflenbar  nur  aus  der 
abgehobenen  Kopfschwarte  sammt  dem  Pericranium;  gegen  den  Rand  hin 
jedoch,  besonders  an  dem  älteren  Theile  des  Tumor,  über  dem  Processus 
mastoideus,  ist  das  Periost  zu  einem  durchschnittlich  1  bis  1  ^2  Cm.  hohen 
schmalen,  wellenförmigen  Knochensaume  in  die  Höhe  gehoben,  dicht  neben 
welchem,  nach  aussen  hin,  die  Knochenfläche  vollkommen  glatt  und  nor- 
mal ist.  Trotz  der  starken  Erhebung  der  Haut  lässt  sich  die  Decke  des 
Tumor  so  tief  eindrücken,  dass  deutlich  gefühlt  werden  kann,  dass  der 
Knochen  ohne  durchdringende  Lücke,  unter  ihm  wegzieht.  Die  knöcherne 
Basis  ist  jedoch  rauh,  mit  dicken  warzigen  Vorsprüngen  und  Leisten  be- 
deckt, welche  am  stärksten  gegen  den  Processus  mastoideus  vortreten. 
Dieser  Fortsatz  selbst  fühlt  sich  seiner  ganzen  Länge  nach  gespalt^  an; 
in  die  dreieckige,  nach  unten  hin  spitz  zulaufende  Spalte  kann  fast  die 
ganze  Länge  einer  Phalanx  eingedrückt  werden,  so  dass  der  Spalt  sich 
augenscheinlich  durch  die  ganze  Dicke  des  Fortsatzes  bis  zu  dessen  hin- 
terer Wand  sich  erstreckt. 

Schon  die  erste  Berührung  des  Tumors  ergab,  dass  der  Inhalt  des- 
selben aus  einer  flüssigen,  leicht  verschiebbaren  Substanz  bestehen  müsse 
und  die  Percussion  zeigte  alsbald,  dass  dieselbe  nur  Luft  und  zwar  nor 
atmosphärische  Luft  sein  könne,  da  von  spontan  entwickelten  Gasen,  in 
einer  Geschwulst,  welche  seit  4  Jahren,  die  Grösse  abgerechnet,  unver- 
ändert bestanden  hatte,  nicht  die  Rede  sein  konnte.  Der  Percussionston 
war  an  allen  Punkten  gleich  sonor,  wie  auf  einer  Trommel.  An  den  ab- 
hängigen Stellen  samnielte  sich  keine  tropfbare  Flüssigkeit,  auch  wenn  der 
Kranke  längere  Zeit  nach  denselben  hingeneigt  gelegen  hatte.    Wurde  der 
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Tumor  abwechselnd  comprimirt,  so  konnte  man  mit  aufgelegtem.  Ohre  das 
schönste  Blasebalggeräasch  hören ,  nirgends  aber  emphysematischen  Cre- 
pitus.  Unter  lebhaften  Exspirationsbewegnngen  beim  Niesen,  wenn  die  Luft 
bei  geschlossenem  Munde  und  Nase  gespannt  wurde,  schwoll  der  Tumor 
langsam  an  und  wurde  etwas  praller;  dagegen  vermochte  man  seinen  Um- 
fang durch  Compression  nur  sehr  langsam  und  nur  nnbedeutend  zu  ver- 
kleinern. Nur  lange  anhaltender  Druck,  durch  eine  Binde,  oder  wenn  der 
Kranke  eine  Nacht  hindurch  auf  ihm  gelegen  hatte,  bewirkten  eine  mas- 
sige Verkleinerung.  Dabei  waren  einigemal  lästige,  doch  rasch  vorüber- 
gehende Athmungsbeschwerden ,  brausende  Geräusche  bei  dem  Rflcktritte 
der  Luft  in  die  Paukenhöhle,  wahrgenommen  worden. 

Die  Untersuchung  des  äusseren  Gehörganges  ergab  durchaus  nichts 
Abnormes  an  demselben.  Insbesondere  ist  keine  Spur  von  eitriger  Ab- 
sonderung zu  bemerken.  Das  Trommelfell  ist  nicht  vorgetrieben  und 
nicht  perforirt,  seine  Oberfläche  ist  glatt,  glänzend,  und  von  normaler 
Färbung.  Die  Schärfe  der  Gehörempfinduug  der  kranken  Seite  ist  etwas 
abgestumpft.  Das  schwache  Ticken  einer  Uhr  wird  etwas  weniger  deut- 
lich wahrgenommen.     Die  Tuba  Enstachii  ist  durchgängig. 

Ueber  die  Entstehung  und  den  Entwicklungsgang  dieses  Tumors  wurde 
uns  Folgendes  berichtet. 

Vor  4  Jahren,  als  sich  Schäfer,  sowie  vor  und  nachher,  vollkommen 
wohl  befand,  zeigte  sich,  nach  heftigem  Niesen,  ein  etwa  taubeneigrosser 
Tumor  hinter  dem  Ohre,  über  dem  oberen  Theile  des  Processus  mastoi- 
dens.  Der  sehr  intelligente  Kranke  giebt  die  correspondirende  Stelle  an 
der  gesunden  Seite  genau  an.  Schmerz  war  so  wenig  vorhanden,  dass 
nur  ein  zufälliges  Hingreifen  zur  Entdeckung  führte.  Ein  massiger  Druck 
genügte,  um  den  Inhalt  zurückzudrängen,  aber  ebenso  leicht  trat  die  Ge- 
schwulst bei  erneuten  Exspirationsbewegnngen  wieder  hervor.  Sie  wuchs 
langsam  und  als  sie  den  Umfang  von  ungefähr  einer  Faust  erreicht  hatte, 
konnte  sie  durch  anhaltenden  Druck  zwar  etwas  verkleinert,  aber  nicht 
mehr  reponirt  werden. 

Von  den  Aerzten,  veelche  den  Kranken  vor  uns  gesehen  hatten, 
hatte  sich  vrohl  keiner  eine  richtige  Ansicht  über  die  Beschaffenheit 
dieses  Tumors  gebildet.  Einige  waren  bereit  denselben  zu  Offnen, 
was  andere  eifrig  widerriethen,  offenbar  in  der  Voraussetzung,  dass 
der  Inhalt  intracraniellen  Ursprungs  sei,  dass  es  sich  um  eine  Me- 
ningocele,  einen  Fungus  durae  matris,  oder  dergleichen  handle,  wo- 
für die  Gestalt  und  die  fühlbaren  Spalten  am  Schädel  zu  sprechen 
schienen.  Aber  schon  eine  oberflächliche  Untersuchung  musste  diese 
Annahme  zurückweisen ,  da  der  Tumor  weder  angeboren  noch  mit 
Störungen  der  Functionen  des  Gehirns  verbunden  war;  die  Form 
des  Schädels  war  nicht  abnorm  und  die  Spalten  waren  offenbar 
nicht  durchdringend.  Eine  mehr  oder  weniger  complete  Reposition 
rief  niemals  Symptome  von  Gehirndruck  hervor,  wohl  aber  Empfin- 
dungen,  als   ob  die  Luft  in   die  Pharynxhöhle   ausströme.     Der 
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Tumor  war  augenscheinlich  vollkommen  extracraniell.  Dass  sein 
Inhalt  aus  Luft  bestand,  ergab  der  sonore  Percussionston  und  das 
Blasebalggeräusch  bei  wechselnden  Gompressionen.  Der  langjährige 
Bestand  aber  schloss  die  Möglichkeit  aus ,  dass  die  Luft  sich  aus 
zersetzenden  Flüssigkeiten  habe  entwickeln  können.  Es  blieb  also 
nur  eine  Anhäufung  von  atmosphärischer  Luft  tlbrig,  welche  aus 
einer  der  pneumatischen  Höhlen  am  Kopfe  ausgetreten  sein  müsste. 

Zur  Zeit,  als  mir  der  vorstehende  Fall  vorkam,  hatte  ich  noch 
keine  Kenntniss  der  in  der  Literatur  zerstreuten  Beobachtungen.  Ich 
habe  mir  daher  Über  den  Mechanismus  der  Entstehung  folgende 
Vorstellung  gebildet. 

Die  Tuba  Eustachii  ist,  wie  die  Untersuchung  gezeigt  hatte, 
frei,  und  Luft  kann  ungehindert  von  der  Mundhöhle  in  die  inneren 
pneumatischen  Räume  des  Ohrs  gelangen.  Es  ist  vorauszusetzen, 
dass  die  Zellen  des  Zitzenfortsatzes  sehr  stark  entwickelt  waren 
und  mit  der  Fauckenhöhle  offen  communicirten ,  sowie ,  dass  die 
äusseren  Wände  dieser  Zellen  ungewöhnlich  dünn  waren,  so  dass 
ein  stärkerer  Exspirations-Stoss  genügen  konnte  sie  an  irgend  einer 
Stelle  zu  öffnen.  Somit  konnte  Luft  unter  das  Pericranium  des 
Processus  mastoideus  gelangen  und  dasselbe  nach  und  nach,  unter 
wiederholten  Exspirationsbewegungen  geschwulstförmig  ausdehnen. 
Dass  die  Luft  sich  unter  dem  Pericranium  befand,  ergab  sich 
als  nothwendig  schon  daraus,  dass  dieselbe  unzweifelhaft  aus  dem 
inneren  Ohr  stammte,  und  an  der  bezeichneten  Stelle  nur  unter  die 
Knochenhaut  gelangen  konnte,  die  hier  durch  die  Insertion  des  Kopf- 
nickers 1}eträchtlich  verstärkt  ist.  So  hatte  sich  von  Anfang  an  eine 
circumscripte,  theilweise  reponible  Luftgeschwulst  und  kein  diffuses 
Emphysem  gebildet.  Das  Pericranium  setzte  daher  aber  auch  der 
Ausdehnung  des  Tumors  nach  abwärts,  gegen  den  Hals  hin  eine 
unüberwindliche  Schranke,  liess  aber  die  Ausdehnung  nach  aufwärts, 
bis  an  die  Pfeilnath,  wo  es  wieder  etwas  fester  anhängt,  völlig  frei. 
Die  warzenförmigen  Knochensäume,  welche  den  Rand,  wie  bei  an- 
deren subpericraniellen  Tumoren  umgaben,  so  wie  insbesondere  die 
in  der  Hautdecke  zerstreuten  Knochenschuppen,  beweisen  ebenfalls, 
dass  das  Pericranium  abgelöst  sein  musste.  Die  Spaltung  des  Pro- 
cessus mastoideus,  seiner  ganzen  Länge  nach,  war  leicht  durchzu- 
fühlen; sie  ging  ohne  Zweifel  durch  die  vordere  Wand  sämmtlicher 
Zellen.  Da  die  Luft  zu  einem  grossen  Theile  aus  dem  Tumor  in 
die  Pauken  -  und  Rachenhöhle  zurückgedrängt  werden  konnte ,  so 
bestand  offenbar  eine  freie  Gommunication  zwischen  diesen  und  den 
dehiscirten  Zellen  des  Processus  mastoideus.    Die  Communications- 
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Öffnung  konnte  aber  nur  sehr  eng  sein,  oder  musste  eine  Klappen- 
einrichtung  besitzen,  weil  der  Wechsel  in  der  Grösse  des  Tumors 
nur  sehr  langsam  vor  sich  ging  und  die  Luft  in  demselben  so  gut 
wie  abgesperrt  war. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  war  mir  zur  Zeit  kein  älteres  Ver- 
fahren bekannt.  Ich  bildete  mir  daher  als  Bedingungen  der  Be- 
handlung, dass  gegen  einen  Tumor,  der  zwar  eine  eigenthttmliche 
Entstellung  des  Kopfes  bewirkte,  aber  sonst  durchaus  nicht  gesund- 
heitsstörend  oder  gar  lebensgefährlich  war,  kein  gewagtes  Unterneh- 
men yersucht  werden  dürfe,  dass  insbesondere  alle  Methoden,  durch 
welche  Eiterung  in  einer  so  enormen  Höhle,  über  den  entblössten  di- 
ploetischen  Knochen,  in  unmittelbarer  Nähe  mit  den  diplo^tischen  Venen 
und  Sinus,  erzeugt  werden  könnte  ausgeschlossen  bleiben  mttssten. 
Bei  der  ünkenntniss  älterer  Versuche  schien  mir  die  äusserste  Vor- 
sicht geboten.  Als  Grundbedingung  einer  radicalen  Heilung  erschien 
mir  die  feste  Verschliessung  der  Communications-Oeffnung  zwischen 
der  Paukenhöhle  und  den  Zellen  des  Zitzenfortsatzes  und  dem  In- 
neren des  Tumors.  Die  Stelle,  wo  sich  diese  Oeffnung  befand,  war 
nicht  genau  bekannt  und  so  schien  es  gerathen,  vorerst  nur  durch 
anhaltenden  Druck  den  Tumor  möglichst  zu  entleeren  und  damit 
eine  genauere  Anschauung  von  der  Beschaffenheit  der  Basis  des- 
selben, vielleicht  auch  von  den  Ursachen  der  bedenklichen  Respira- 
tions-Beschwerden zu  erhalten,  welche  von  dem  Kranken  mehrmals 
empfunden  worden  waren,  wenn  die  Luft  zurückgedrängt  worden 
war.  Eine  weiche  Gummi -Binde,  in  Form  einer  Mitra  Hippocratis 
angelegt,  erfüllte  diesen  Zweck  sehr  gut.  Nach  3  Tagen  war  der 
Tumor  bis  auf  die  Luft,  welche  in  den  steilen  Vertiefungen  des 
Knochens  zurückblieb,  vollständig  entleert.  Durch  die  schlaffen, 
dünnen  Bedeckungen  hindurch  fühlte  man  nun  sehr  gut  den  knö- 
chernen Boden  gleich  einer  Relief-Karte  eines  hohen  Alpenlandes 
gestaltet;  eine  Menge  steiler  Gipfel  und  Leisten,  durch  tiefe  Einsen- 
kungen  von  einander  getrennt,  dicht  neben  einander.  Die  einzelnen 
Erhebungen  mochten  etwa  1 — IV2  Cm.  hoch  sein.  An  dem  Procesus 
mastoideus  fühlte  man  eine  Spalte,  welche  über  die  ganze  Länge 
desselben  verlief,  deren  Ränder  nach  aussen  umgeschlagen  waren. 
Oben  kla£fte  die  Spalte  etwa  1  Cm.  weit,  nach  unten  lief  sie  spitz 
zu.  Während  dem  dass  die  Luft  zurückgedrängt  wurde,  entstand 
häufiges  Gas-Aufstossen,  jedoch  keine  eigentlichen  Respirationsbe- 
schwerden. Wenn  der  Kranke  bei  geschlossenem  Munde  und  Nase 
die  Luft  presste,  so  konnte  man  zwar  bemerken,  dass  der  Tumor 
sich  langsam  füllte,  die  Stelle  aber,  an  der  die  Luft  einströmte,  war 
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nicht  zu  entdecken.  Die  grosse  Unebenheit  des  Bodens  machte  es 
geradezu  unmöglich,  sämmtliche  Luft  vollständig  auszutreiben  und 
die  Hautdecke  mit  dem  Boden  in  allseitigen  Gontact  zu  bringen. 
Wir  yersuchten  daher,  nachdem  einfache  Gompression  1 2  Tage  lang 
ohne  dauernden  Erfolg  fortgesetzt  worden  war,  ob  e^n  besseres  Re- 
sultat zu  erzielen  sei,  wenn  man  die  Luft  vorher  durch  eine  Punk- 
tion entleert  hatte.  Die  Luft  wurde  daher  mit  einem  dünnen  Ex- 
plorations-Troiskart  möglichst  entfernt.  Der  Erfolg  war  jedoch, 
nicht  unerwartet,  gleich  unvollkommen,  da  es  immerhin  unmöglich 
blieb  auch  auf  diesem  Wege  alle  Luft  zu  entfernen  und  die  Commu- 
nications-Oeffnung,  durch  welche  dieselbe  einströmte ,  zu  scfaliessen. 
Somit  blieben  noch  folgende  Wege  möglich : 

1)  die  Verschliessung  der  Höhle  durch  adhäsive  Entzündung; 

2)  durch  Suppuration; 

3)  die  Bildung  einer  dauernden  Luftfistel; 

4)  vielleicht  ein  Versuch,  die  Tuba  Eustachii  zu  obliteriren. 
Die  Ausführung  der  Idee,   eine  so  ansehnliche  Höhle,  wie  sie 

hier  über  die  ganze  Hälfte  des  Kopfes  und  über  den  von  ihrem 
Pericran  entblössten  Schädelknochen  bestand,  absichtlich  in  Eite- 
rung zu  versetzen,  schien  mir  völlig  unstatthaft.  Die  Zellen  des 
Zitzenfortsatzes  sind  zwar  oft  perforirt  worden,  theils  um  die  Luft- 
communication  mit  der  Paukenhöhle  herzustellen,  theils  um  innere 
Ohrabscesse  zu  entleeren,  aber  nie  ohne  Gefahr  der  Verbreitung 
der  Entzündung  auf  die  Gehimsinus.  Um  wie  viel  mehr  bestand 
diese  Besorgniss  hier,  wo  die  Schädelknochen  in  so  grosser  Aus- 
dehnung blossgelegt  waren.  Der  Versuch  der  Verschliessung  der 
Tuba  Eustachii  schien  mir  sehr  unsicher  und  die  Bildung  einer  per- 
manenten Luftfistel  durch  die  Schädelhaut,  oder  das  Ti-ommelfell, 
nur  mutatio  sed  non  finis  morbi.  So  blieb  also  nur  ein  Versuch 
übrig,  die  Gommunicationsöffhung  und  den  Höhlenraum  durch  Er- 
regung adhäsiver  Entzündung  zu  schliessen.  Diesen  Zweck  sachte 
ich  durch  Injection  von  Jodtinctur,  nach  Analogie  der  Wirkung 
dieses  Mittels  auf  andere  Höhlen,  zu  erreichen,  nicht  ohne  Besorg- 
niss, weil  hier  doch  eigentlich  keine  geschlossene  Höhle  bestand, 
und  eine  jede  Erfahrung  über  die  Wirkung  des  Jod  auf  entblössten 
Knochen  fehlte.  — 

Am  24»  Mai  Hess  ich  einen  kleinen  Theil  des  TY(mor  durch  Drnck 
mit  den  Fingern,  rings  um  die  Spalte  des  Processus  mastoideus,  in  wel- 
cher sich  wahrscheinlich  die  Communicationsöffhung  befand,  absperren, 
und  brachte  in  den  abgesperrten  Raum  etwas  Jod  vermittelst  einer  kleinen 
Pravaz 'sehen  Spritze.    Es  trat  nur  sehr  wenig  Schmerz  auf  and  keise 
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Entzündang.  Nach  2  Tagen  hatte  sich  der  Tnmor,  trotzdem,  dass  der 
Druckverband  nur  sehr  unvollkommen  gelegen  hatte,  nicht  mehr  wie  vor 
der  Injection  gefüllt  und  die  Spalte  in  dem  Processus  mastoideus  schien 
durch  ein  festes  Exsudat  ausgefüllt  zu  sein.  Die  Hautdecke  Hess  sich 
kaum  noch  in  dieselbe  eindrücken  und  über  derselben  nicht  mehr  ver- 
schieben. Jedenfalls  aber  war  kein  gefährlicher  Grad  von  Entzündung 
und  keine  Eiterung  erregt  worden.  Ich  wiederholte  daher  die  Jodinjection 
an  einem  anderen  Theile  des  Tumor  mit  demselben  Erfolge.  20.  Mai.  — 
Auch  jetzt  wieder  fast  kein  Schmerz,  nur  sehr  geringe,  vorübergehende 
locale  Erregung,  aber  Fortschreiten  der  Obliteration  des  Tumor.  Am  29. 
konnte  die  Injection  an  einer  dritten  Stelle  wiederholt  werden.  Am  31. 
Hess  sich  der  kleine  Rest  von  Luft,  der  noch  in  dem  Tumor  enthalten 
war,  nicht  mehr  nach  allen  Punkten  hintreiben,  man  erhält  bei  dem  Ver- 
suche dazu  ähnliche  Erscheinungen,  Knistern,  wie  nach  einer  Jodinjection 
einer  Hydrocele.  Am  1.  Juni  enthält  nur  noch  der  oberste,  unmittelbar 
über  dem  Scho^itel  gelegene  Theil  des  Tumor  Luft ;  an  dem  ganzen  üb^gen, 
bei  Weitem  grössten  Theile  liegt  die  Haut  überall  an  dem  unebenen  Kno- 
chen an  nnd  lässt  sich  weder  verschieben,  noch  abfalten.  Der  grösseren 
Sicherheit  halber,  damit  die  Adhäsionen  Zeit  haben  fest  zu  werden,  setzen 
wir  den  Druckverband  noch  eine  Zeit  lang  fort,  in  der  Hoffnung,  dass  die 
nun  völlig  abgesperrte  Luft  in  dem  Scheiteltheile  des  Tumors  werde  ab- 
sorbirt  werden.  Die  Verkleinerung  dieses  letzten  Restes  der  Lufthöhle 
geht  jedoch  nur  sehr  langsam  vor  sich ,  weshalb  am  6.  Juni  eine  letzte 
Injection  gemacht  wird,  welche  eine  rasche  Verschliessung  der  noch  luft- 
h^tigen  Stelle  zur  Folge  hat. 

Nach  dem  6.  Juni  ist  keine  neue  Injection  mehr  gemacht  worden, 
indem  wir  erfahren  wollten,  was  aus  der  gänzlich  abgesperrten  Luft,  nach- 
dem sie  von  aussen  nicht  mehr  erneut  werden  konnte,  werden  würde.  Die 
Menge  derselben  nahm  sehr  langsam,  aber  doch  von  einem  Tage  zum 
anderen  bemerklich  ab.  Am  18.  Juni  wurde  der  Kranke  entlassen;  er 
war  vollkommen  geheilt  und  die  Haut  lag  überall  dicht  an  dem  Kno- 
chen an. 

Bemerkenswerth  ist,  wie  langsam  die  Luft  aus  denjenigen 
Theilen  des  Tumors,  aus  welchen  sie  nicht  mehr  verdrängt  werden 
konnte,  nachdem  dieselben  gegen  das  innere  Ohr  abgesperrt  waren, 
verschwand.  Augenscheinlich  war  die  innere  Oberfläche  der  Ge- 
schwulst mit  einer  Art  Epithel  überzogen,  von  welchem  sie  gegen 
die  Blutgefässe  abgeschlossen  wurde;  Lymphgefässe  fehlen  ohne- 
dem hier.  Hierin  zeigte  sich  ein  grosser  Unterschied  mit  den  ge- 
wöhnlichen Emphysemen,  welche  so.  leicht  wieder  resorbirt  werden, 
da  die  Luft,  auf  einer  grossen  viel  getheilten  Resorptionsfläche,  der 
Zellgewebsmaschen,  und  in  unmittelbarer  Berührung  mit  Blut-  und 
Lymph  -  Gefässen  sehr  leicht  wieder  aus  den  Zellenränmen  rer- 
schwindet. 

Bemerkenswerth  erschien  mir  auch  die  ausserordentlich  wenig 
inritirende  Eigenschaft,  welche  die  Jodinjectionen  auf  die  Oberflächen 
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der  entblössten  Schädelknochen,  in  einer  lufthaltigen  Höhle  ausübte. 
Bei  mehrfach  wiederholten  Injectionen  ansehnlicher  Quantitäten  von 
Jodtinctur  erfolgte  niemals  eine  nachtheilige  Wirkung,  Caries,  oder 
Exfoliation  der  Knochenoberflächen,  und  wenn  die  ersten  Injectionen 
nur  mit  banger  Besorgniss  gewagt  wurden ,  so  war  diese  bei  den 
letzten  gänzlich  beseitigt.  — 

Ich  lasse  nun  die  älteren  zerstreuten  Beobachtungen  über  unsere 
Krankheit,  so  weit  mir  dieselben  bekannt  geworden  sind,  folgen,  und 
reihe  zunächst  diejenigen  an,  welche  mit  der  voranstehenden  die 
meiste  Uebereinstimmung  haben  und  mit  dem  vollständigsten  Detail 
gegeben  sind.  Hieran  werden  sich  einige  allgemeine  Bemerkungen 
über  die  Pathologie  und  insbesondere  die  Behandlung  der  Pneuma- 
tocele  capitis  anreihen  lassen. 

Beobachtung  2. 
J.  Balassa.     1853. 

Emerich  C,  16  Jahre  alt,  früher  scrophnlös,  erscheint  mit  einem 
1 1/2  faustgrossen  Tumor  an  der  Mitte  des  Kopfes.  Derselbe  war  vor  5 
Jahren  zum  ersten  Male  ohne  Schmerz  aufgetreten.  Später  erschien  ein 
zweiter  Tumor  an  dem  Seitentheile  des  Schädels  über  dem  Ohre,  wo  man 
schon  früher  eine  Depression  bemerkt  hatte.  Vier  Jahre  später  hatten  sich 
diese  Tumoren  weiter  entwickelt.  Ein  Arzt  hatte  sie  eingeschnitten,  Blnt 
und  Luft  waren  ausgetreten,  die  Wunde  war  vernarbt,  aber  beinahe 
augenblicklich  stellte  sich  die  Anschwellung  wieder  her.  Eine  genaoe 
Untersuchung  erwies  nun,  dass  der  Tumor  mit  der  Tuba  Enstachii  in  Verbin- 
dung stand.  Wurde  die  Geschwulst  wechselnd  comprimirt,  so  hörte  man 
mit  aufgelegtem  Ohre  blasende  Geräusche.  Die  Percussion  ergab  tympa- 
nitischen  Ton.  Die  Geschwulst  vergrösserte  sich ,  wenn  die  Luft  bei  ge- 
schlossenem Munde  und  Nase  gespannt  wurde  nnd  nahm  durch  Dmck  ab. 
Die  Knochenfläche  unter  der  Geschwulst  zeigte  zahlreiche  Osteophyten. 
Balassa  nahm  an,  dass  die  Luft  durch  die  Tuba  Eustachi!  in  die  dehis- 
cirten  Zellen  des  Processus  mastoideus  gekommen  sei.  Balassa  bemerkte 
eine  fiigenthümliche  Bauart  des  Pharynx;  derselbe  war  durch  eine  Verlän- 
gerung der  Naaenscheidewand  bis  zu  seiner  hinteren  Oeffhung  in  zwei 
ungleiche  Hälften,  eine  grössere  rechte  und  eine  kleinere  linke  getheilt. 

Diese  Bildung  und  häufige  Katarrhe  mochten  wohl  den  Kranken  zum 
öfteren  Schnauben  veranlasst  haben,  womit  erst  die  pneumatischen  Höhlen 
erweitert  und  ihre  Wandungen  verdünnt  worden  sein  konnten. 

Die  Geschwulst  wird  mit  einem  172''  langen  Einschnitt  geöffnet,  wor- 
auf sie  unter  Luftaustritt  zusammenfallt.  Man  konnte  jetzt  mehrere  in  den 
Processus  mastoideus  hineinführende  Oeffhnngen  nachweisen.  Es  erfolgte 
eine  ziemlich  heftige  locale  Entzttndung,  Erysipelas,  Fieberfröste,  mit  reich- 
licher Eiterung.  Eine  Canüle  wird  in  die  Wunde  eingelegt,  der  übrige 
Theil  des  Tumor  mit  einem  Gompressivverband  bedeckt.  —  Die  Heilang 
war  erst  nach  5  Monaten  vollendet. 
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Beobachtung  3. 

Pnenmatocele  cranii,  aus  der  Klinik  von  Denonvilliers, 
mitgetheilt  von  Thomas,  tbäse  de  Paris,  in  Archives 
g^nörales  1866,  1. 

Im  Jahre  1865  wird  ein  Eanfmannsdiener,  Gerard,  29  Jahre  alt, 
in  der  Charit^  mit  einer  Geschwulst  am  Kopfe  aufgenommen,  welche  durch 
ihre  sonore  Beschaffenheit  Aufsehen  erregt  hatte. 

Die  rechte  Seite  des  Kopfes  ist  von  einer  Geschwulst  eingenommen, 
welche  sich  über  diese  Seite  des  KSpfes,  von  der  Protuberantia  occipi- 
talis  bis  zur  Apophysis  orbitaiis  und  vom  Processus  mastoideus  bis  zum 
Scheitel  erstreckt.  Die  Scheitellinie  wird  jedoch  nur  von  dem  hinteren 
Theile  des  Tumor  erreicht,  nach  vorn  hin  verschmälert  sie  sich  in  einer 
leichten  Krümmung  ganz  allmälig  gegen  die  Orbita  hin.  Nach  abwärts 
erstreckt  sie  sich  nicht  bis  zum  Jochbogen.  Die  Oberfläche  ist  durch 
Beichte  Furchen  in  drei  ungleiche  Höcker  getheilt.  Die  Grenze  wird  von 
einem  harten  Rande,  dem  ähnlich,  wie  man  ihn  bei  den  Kopfblutgeschwül- 
sten findet,  gebildet,  der  nicht  aus  dem  Knochen  entstanden  ist,  sondern 
aus  den  Weichtheilen  und  bei  festem  Fingerdrncke  den  Eindruck  behält. 
Von  vorn  nach  hinten  misst  der  Tumor  23,  von  oben  nach  unten  19  Cm. 
Er  ist  elastisch,  nicht  fluctuirend,  völlig  unschmerzhaft  und  an  allen  Punk- 
ten sonor.  Deber  dem  äusseren  Gehörgange  bemerkt  man  zwei  erbsen- 
groBse  knöcherne  Vorsprünge,  welche  durch  eine  Furche  von  einander  ge- 
trennt sind.  Ein  sehr  fester  Druck  gegen  den  hinteren  Theil  der  Basis 
des  Processus  mastoideus  erregt  einigen  Schmerz.  Es  ist  dieses  die  ein- 
zige schmerzhafte  Stelle  der  Geschwulst.  Anhaltender  Druck  mit  beiden 
Händen  scheint  den  Umfang  ein  wenig  zu  verkleinern.  Der  Kranke  glaubt 
während  der  Compression  ein  pfeifendes  Geräusch  im  Ohre  zu  vernehmen. 
Wenn  er  sich  schneuzt,  wird  der  Tumor  ein  wenig  praller. 

Der  Kranke  ist  im  üebrigen  vollkommen  gesund  und  von  kräftiger 
CoDstittttion. 

In  seinem  12.  Jahre  hatte  Gerard  einen  Hnfschlag  auf  seinen  Scheitel 
erhalten,  der  jedoch  ohne  Folgen  blieb.  Vor  einem  Jahre  fiel  Gerard, 
nachdem  er  einige  Tage  Unwohlsein  und  Schwere  im  Kopfe  empfunden 
hatte,  plötzlich  besinnungslos  rückwärts  und  blieb  etwa  12  Stunden  lang 
ohne  Bewusst^ein.  Er  blieb  14  Tage  lang  bettlägerig  und  konnte  erst 
nach  6  Wochen  seine  Arbeiten  wieder  aufnehmen.  Er  hatte  keine  Wunde 
am  Kopfe  erhalten.  Die  Behandlung  bestand  in  der  Anwendung  von  Blui- 
«geln  und  eines  Blasenpfiasters  über  den  Kopf.  Seit  jener  Zeit  befand 
er  sich  wohl.  Vor  2  —  3  Monaten  bemerkte  G.  eine  haselnussgrosse, 
Bchmerzlose  Geschwulst,  einen  Centimeter  unter  dem  rechten  Ohre.  Dieser 
Tumor  verschwand  nach  14  Tagen  wieder  von  selbst,  kehrte  aber  alsbald 
zurück  und  nahm  von  nun  an  allmälig  an  Grösse  zu.  Der  Kranke  hat 
"16  an  einer  Ohrenentzündung  gelitten,  er  hört  sehr  gut,  an  einem  Ohre 
^0  gut  als  an  dem  anderen.  Seit  einiger  Zeit  bemerkt  er  von  Zeit  zu  Zeit 
intermittirendes  Blasebalggeräusch.  Der  Geruch  ist  abgestumpft,  G.  kann 
zwar  erkennen,  dass  ein  Gegenstand  riecht,  er  kann  aber  die  Verschieden- 
heit des  Geruchs  nicht  unterscheiden. 
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Am  20.  März  punktirt  D.  die  Geschwulst  mit  einem  Troikart,  der 
mit  einem  Krahnen  und  einer  Kantschukblase  versehen  ist,  in  welche  die 
Luft,  nachdem  das  Stilet  zurückgezogen,  sehr  schnell  einströmt.  Tropf- 
bare Fltlssigkeit  floss  keine  aus.  Die  Geschwulst  entleert  sich  vollkommen 
und  man  fühlt  jetzt,  dass  der  Knochen  an  ihrem  Boden  mit  zahlreichen 
harten,  knöchernen  Auswüchsen  bedeckt  ist.  Die  grössten  hatten  etwa  die 
Grösse  einer  Haselnuss,  zwischen  welchen  drei  tiefere,  halbcirkelförmige 
Rinnen  vom«,  Gehörgang  gegen  den  Schädel  hin  verliefen.  An  dem  Kopfe 
befanden  sich  sonst  nirgends  ähnliche  Auswüchse.  Nach  der  Entleerung 
wurde  der  Tumor  mit  einer  Lage  Baumwolle  bedeckt,  die  man  durch  eine 
leinene  Binde  festhielt  und  über  diese  kam  eine  Kautschukbinde.  Das 
entleerte  Gas  hatte  die  Zusammensetzung  der  atmosphärischen  Luft,  nur 
dass  es  etwas  mehr  Stickstoff  und  Kohlensäure  enthalten  haben  soll. 

Nach  4  Tagen  hatte  sich  der  Tumor  wieder  hergestellt,  doch  etwas 
minder  gross  und  die  Haut  etwas  minder  gespannt.  Auch  am  13.  April 
hat  die  Abnahme  der  Grösse  zugenommen  und  das  Periost  an  den  ent- 
leerten Steilen  sich  angelegt.  Die  Compression  wird  fortgesetzt.  Gerard 
zeigt  sich  noch  2  Mal,  den  25.  April  und  den  18.  Mai.  Der  Tumor  be- 
steht immer  noch  in  verminderter  Grösse  über  dem  oberen  Theile  des  Ge- 
hörganges und  schwillt,  wenn  der  Kranke  presst,  stärker  an.  Er  verlisst 
nun  die  Behandlung  und  man  vermochte,  trotz  aller  Mühe,  keine  weitere 
Notiz  von  ihm  zu  erhalten.  Der  Umfang  des  Tumors  war  in  der  letzten 
Zeit  stationär  geblieben. 

Beobachtung  4. 

Olof  Acrel,   Chirurgische   Beobachtungen,   übers,   von  Murray. 
Göttingen  1777. 

Ein  Bäckergeselle  hatte  eine  schwere  Last  gehoben,  worauf  ihm  die 
Stirn  und  der  behaarte  Theil  des  Kopfes  unmässig  anschwollen.  Dabei 
Fieber,  aber  kein  Schmerz,  nur  Schwere  im  Kopfe.  Der  sehnigte  Theil 
der  Kopfschwarte  war  aufs  Aeusserste  aufgetrieben.  Die  Anschwellung 
reichte  jedoch  nur  bis  zum  Jochbeine.  Sie  war  der  Länge  nach  in  zwei 
Hälften  getheilt,  so  dass  der  Inhalt  zwar  von  vom  nach  hinten,. aber 
nicht  von  einer  Seite  zur  anderen  getrieben  werden  konnte.  Er  bestand 
augenscheinlich  aus  Luft;  man  fand  aber  keine  Wunde,  aus  weicher  die 
Luft  hätte  unter  die  Haut  getrieben  werden  können  und  die  Haut  war 
nicht  geröthet,  wie  von  ausgetretenem  Blute.  Am  Umfange  des  Tumors 
glaubte  man  einen  aufgetriebenen  Knochenrand  durchfühlen  zu  können. 
Nirgends  bestand  in  dem  Tumor  eine  Bewegung,  welche  auf  Commnoi- 
cation  mit  dem  Gehirne  hätte  schliessen  lassen.  Als  die  Geschwulst  nach 
14  Tagen,  und  auf  den  Gebrauch  von  resorptionsbefördemden  Mittehi  zu 
schwinden  anfing,  zeigte  sich  in  der  That,  dass  der  Schädel  ganz  mid 
fest  sei.  Acrel  blieb  zweifelhaft,  was  den  Inhalt  des  Tumors  gebildet 
haben  könne ;  Blut  würde  Fluctuation  gebildet  und  die  Haut  ekchymotiscb 
geförbt  haben.  Die  Geschwulst  blieb  aber  elastisch  gespannt  und  Hess 
sich  zurückdrängen,  kehrte  aber,  mit  dem  Nachlass  des  Druckes,  zurück. 
Trotz  dieses  Zweifels  bezeichnet  Acrel  den  Tumor  als  eine  Windgesohwalst 
am  Kopfe,  Emphysema  capitis. 
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Ein  ähnlicher  Fall  wird  in  der  folgenden  Beobachtung  XI  er- 
zählt, jedoch  ohne  weiteres  Detail,  als  dass  die  Geschwulst  bei 
einem  Raderknechte  nach  einem  Fall  lauf  den  Kopf  eintstanden  sei, 
und,  die  Grösse  abgerechnet,  der  voranstehenden  ganz  geglichen 
habe. 

Beobachtung  5. 

Lloyd  1779.  Luftgeschwulst  am  Kopfe,  geöffnet  und  ge- 
heilt von  M.  Lloyd.  Medical  observations  et  inquiries  by  a 
Socißty  of  physicians  in  London.  T.  VI.  p.  192. 

Frau  von  35  Jahren.  Der  Tumor  sitzt  auf  der  Verbindung  der  Sa- 
gittalnath  mit  der  Lambdoidealnath.  Er  ist  Anfangs  reponibel,  wobei  die 
Kranke  ein  Geräusch  vernimmt. 

Ein  Jahr  später  nimmt  der  Tumor  plötzlich  an  Grösse  zu,  gleichzeitig 
Schwindel,  Eingeschlafensein  des  Armes.  Der  Inhalt  ist  durch  Druck 
nicht  mehr  reducirbar.  L.  öffnet  den  Tumor  vermittelst  eines  ansehnlichen 
Lancetstiches,  er  enthielt  nur  Luft.  Der  Schädel  war  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung des  Tumor  cariös  (?)  und  ^ie  Oberfläche  desselben  gleich  einer 
Honigscheibe  gestaltet.  Es  folgt  eine  sehr  reichliche  secundäre  Blutung, 
wegen  welcher  man  den  Stich  erweitert  und  mit  Charpie,  die  mit  Mehl 
bestreut  war,  verbindet.  Die  Heilung  erfolgt  nach  3  Wochen,  ohne  dass 
der  Knochen  sich  exfoliirt.  Sieben  Monate  später  erschien  über  dem 
oberen  Rande  der  früheren  Geschwulst  eine  zweite,  nussgrosse,  die  gleich- 
falls Luft  enthielt.  Ein  beträchtliches  Stück  des  Knochen  schien  sich  ex- 
foliirt zu  haben. 

Die  voranstehende  Beobachtung,  welche  ich  nicht  im  Original  gesehen 
habe,  ist  augenscheinlich  ungenau:  wenn  der  Schädel  cariös  war  und  sich 
exfoliirt  hatte,  musste  der  Tumor  nothwendig  Eiter  enthalten;  vielleicht 
also  waren  exostotische  Auswüchse  für  Erscheinungen  von  Caries  gehalten 
worden.  Ausserdem  ist  die  Verbindung  des  Tnmor  mit  den  pneumatischen 
Räumen  des  Schädels  nicht  nachgewiesen. 

Beobachtung  6. 

Lecat,  Luftgeschwulst  am  Schädel  mit  Sehwund  der 
Knochen  und  Exostosenbildung.  Recueil  des  actes  de  la 
Sant6  de  Lyon.   T.  I.  1798. 

Der  Tumor  sitzt  über  dem  rechten  Ohre ;  er  ist  etwa  handgross.  Bei 
der  Palpation  wird  Pergamentknistem  wahrgenommen.  Am  Rande  fühlt 
man  Vertiefungen  und  Erhöhungen.  Versuche  zur  Resorption  durch  Um- 
schläge Und  dergleichen  waren  fehlgeschlagen. 

Ein  und  ein  halbes  Jahr  später  hatte  sich  der  Tumor  sehr  vergrös- 
sert  und  nahm  zwei  Drittel  des  Schädels  ein.  Beim  Anschlagen  gab  er 
einen  Ton  gleich  einer  Trommel. 

Er  wird  durch  einen  weiten  Einschnitt  geöffnet,  worauf  sehr  schwere 
fieberhafte  Symptome,  Delirien  und  eine  überreichliche  Eiterung  folgten. 
Eine  Eitersenkung  in  dem  Grunde  des  Tumors  wird  durch  das  Causticum 
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geöffhet.    Der  Kranke  stirbt  jedoch    am  133.  Tage   an  den  Folgen  der 
Vereiterung. 

Bei  der  Section  fand  man  an  den  Schädelknochen  zahlreiche  Vor- 
sprünge und  Vertiefungen  und  feste  Narben ,  unter  denen  sich  Löcher  be- 
fanden, welche  bis  in  das  Innere  des  Knochens  führten  bis  zur  Dura  mater, 
welche  mit  fungösen  Auswüchsen  bedeckt  war. 

Beobachtung  7. 

Pin  et,  Pneumatocele  externa  mit  Caries  der  Schädelknochen  und 
geheilt  durch  Wiederanlegen  der  Galea  aponeurotica  ohne  nach- 
weisbare Exfoliation.  Recueil  des  travaux,  de  ia  Sociät6  m^i- 
cale  du  Departement  d'Indre  et  Loire.  1 833. 

Bei  einem  Manne  von  37  Jahren  war  ohne  bekannte  Ursache  eine 
nussgrosse  Geschwulst  über  dem  Hinterhaupte  entstanden.  Verschiedene 
Functionen  blieben  ohne  dauernden  Erfolg. 

Drei  Jahre  später  wird  sie  von  Neuem  von  Pinet  eingeschnitten, 
der  ihren  Luftinhalt  erkennt  Der  Schnitt  ist  nach  einigen  Monaten  ver- 
narbt Die  Geschwulst  erscheint  aber  von  Neuem  und  hat  nach  18  Mo- 
naten fast  den  ganzen  Kopf  wie  mit  einem  Turban  bedeckt.  Der  Umfang 
des  Kopfes  betrug  2Fuss  6  Zoll.  Der  Tumor  wird  mit  einem  glühendeo 
Troikart  geöffnet  und  die  Oefihung  später  erweitert  Man  erkennt  jetzt, 
dass  der  Knochen  entblösst  und  mit  Rauhigkeiten  bedeckt  ist.  Ein  Haar- 
seil  wird  eingeführt.  Die  Eiterung  wird  überreichlich  und  ichorös  and 
stinkend.  Es  werden  mehrere  Gegenöffnungen  und  das  Einlegen  neoer 
Setons  erforderUch.  Der  Kranke  verlässt  nach  5  Monaten  die  Behand- 
lung, er  trägt  noch  ein  Seton.  Das  ausgetretene  Gas  soll  Kohlensftnre 
gewesen  sein. 

Beobachtung  8« 

Chevance  de  Wassy  1852.  Pneumatocele  traumatique  conse- 
cutif  k  une  fracture  du  rocher  au  niveau  de  la  cuisse  du  tympan. 
Union  mödicale  t  VL  1852. 

Ein  33jähriger  Mann  fiel  aus  einer  Höhe  von  etwa  5  Meter  von 
einer  Eiche  auf  die  Füsse;  der  Kopf  erhielt  direct  keinen  Stoss.  Un- 
mittelbar darauf  wurden  heftige  Schmerzen  an  der  linken  hinteren  Kopf- 
seite, Schwindel,  Ohrenklingen  geklagt,  welche,  ohne  dass  das  Befmsstsein 
vollständig  verloren  ging,  etwa  eine  halbe  Stunde  dauerten.  Es  floss  kein 
Blut,  weder  aus  der  Nase  noch  dem  Ohre.  Die  consecutiven  Erscheinan- 
gen  waren  ohne  Bedeutung.  Der  Schmerz  blieb  unverändert  an  der  ersten 
Stelle.  Etwa  6  Wochen  später  fühlte  der  Kranke  beständiges  Sausen  in 
dem  linken  Ohr,  dessen  Gehörschärfe  vermindert  war  und  nun  be- 
merkte er  auch  an  der  schmerzhaften  Stelle  eine  harte,  unschmerzhafte  Ge- 
schwulst, welche  im  Verlaufe  von  8  Monaten  langsam  anwuchs.  Vom 
October  1851  ab  bedeckte  sie  die  linke  hintere  Hälfte  des  Kopfes  und 
das  ganze  Hinterhaupt.  Zwei  Punctionen  entleerten  nur  Luft  aus  der- 
selben. 
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Im  Mai  1852  trat  der  Kranke  in  das  Hospital.  Die  Geschwulst  be- 
deckte die  hintere  Hälfte  des  Kopfs,  vom  linken  zum  rechten  Ohre  und 
vom  Nacken  bis  zum  Scheitel  in  einer  Ausdehnung  von  20  Gm.  Sie  ist 
elastisch  prall,  unempfindlich  gegen  Druck,  und  sonor  bei  der  Percussion. 
Sie  wird  3  Mal  punktirt,  stellt  sich  aber  jedesmal  in  5 — 6  l'agen  wieder 
her.  Jedesmal  fühlt  sich  der  Kranke  nach  einer  Function  etwas  abge- 
schlagen, schwer  im  Kopfe,  und  die  Kopfschwarte  schmerzhaft,  bis  die 
Geschwulst  sich  wieder  gefüllt  hat.  Das  Trommelfell  zeigt  einen  querlau- 
fenden Riss,  aus  welchem  die  Luft  strömt,  wenn  die  Geschwulst  zusammen- 
gedrückt wurde.  Wenn  der  äussere  Gehörgang  fest  verschlossen  wird,  so 
füllt  sich  trotzdem  die  Geschwulst  wieder,  wenn  auch  etwas  langsamer. 
Chevance  schliesst,  dass  die  Luft  in  der  Geschwulst  durch  die  Tuba 
Eustachii  in  eine  Fractur  gelangt  sei. 

Sechs  Jahre  später  kommt  derselbe  Kranke  von  Neuem  zur  Beobach- 
tung. Chevance  versucht  eine  Radicalheilung  durch  Einführen  eines 
Haarseiies,  das  unnüttelbar  eine  sehr  heftige  Entzündung  und  die  Bildung 
eines  Abscesses  zur  Folge  hat.  Nachdem  die  Eiterung  2  Monate  bestan- 
den hatte,  ist  die  Haut  überall,  "bis  auf  eine  kleine  Stelle  im  Nacken,  an- 
gelegt. Nach  2  Monaten  hat  sich  der  Tumor  wieder  hergestellt;  Che- 
vance führt  von  Neuem  ein  Haarseil  ein,  mit  demselben  Erfolge:  heftige 
Entzündung  und  Eiterung,  die  Haut  legt  sich  jedoch  vollständig  an  und 
der  Tumor  ist  nach  10  Jahren  noch  geschlossen. 

Beobachtung  9. 

Thöse  de  Paris  1860.  No.  280.  Costes,  Tumeurs  emphy- 
sämatiques  au  crane,  artiole  omis  dans  les  traitös  de 
Pathologie  externe.  Journ.  de  Bordeaux  1858.  Dec.  Moni- 
teur  des  HöpiV  1859. 

Brauet,  57  Jahre  alt,  hat  seit  13  Monaten  eine  haselnussgrosse 
Geschwulst,  welche  sich  schmerzlos  hinter  und  über  Üem  rechten  Ohre  ent- 
wickelt hatte.  Sie  war  dann  rasch  gewachsen,  so  dass  sie  die  Gegend 
des  Processus  mastoideus,  das  Hinterhaupt  und  das  Seiten wandbein  bis 
zur  Kronnath  einnahm.  Sie  ist  weich  elastisch,  iässt  sich  leicht  eindrücken, 
so  dass  eine  Menge  knöcherne  Auswüchse,  Spitzen  und  Warzen,  die  über 
den  knöchernen  Boden  zerstreut  sind,  durchgefühlt  werden  können.  Die 
Percussion  giebt  einen  sehr  hellen  tympanitischen  Ton.  Die  Geschwulst 
wird  mit  dem  Messer  geöffnet,  wobei  ausser  einer  geringen  Menge  Blut 
nur  Luft  ausströmt  und  eine  Charpiewieke  eingelegt.  Es  folgt  eine  sehr 
heftige  Entzündung  mit  reichlicher  Eiterung ;  die  Haut  legt  sich  jedoch  an 
und  die  Heilung  ist  2  Jahre  später  noch  complet. 

Beobachtung  10. 

Ribeiro  Vianna.  Gazeta  medica  di  Lisboa.  1862  bei 
Costes  1.  c.    Luftgeschwulst  an  der  linken  Seite  des  Kopfes. 

Ein  20jähriger  junger  Mann  stach  sich  vor  einigen  Monaten  in  den 
Gehörgang,    was   eine   leichte  Entzündung  zur  Folge   hatte.     Einige  Zeit 
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später  entwickelte  sich  eine  kleine  Gesehwulst  hinter  dem  linken  Ohre, 
die  jedoch  bald  wieder  verschwand,  um  bald  von  Nenem  an&atreten. 
Einige  Monate  später  hatte  sie  die  Grösse  eines  halbpfOndigen  Brodes. 
Sie  nahm  die  Seite  des  Kopfes  unter  dem  Ohre  ein,  welches  sie  ein  wenig 
nach  aussen  verdrängt  hatte.  Sie  war  weich,  elastisch,  nnschmerzhaft, 
liess  sich  verdrängen,  die  Rnochenfläche  des  Bodens  der  Geschwulst  war 
mit  harten,  rauhen  Auswüchsen  besetzt.  Ribeiro  bildete  2  Einschnitte, 
worauf  Luft  austrat  und  die  Geschwulst  plötzlich  zusammenfiel.  Die  sta- 
laküdenähnlichen  knorpeligen  und  knöchernen  Auswüchse  des  Schädels 
waren  nun  sehr  deutlich  zu  fühlen.  Ribeiro  glaubt  dieselben,  um  eine 
radicale  Heilung  zu  erhalten,  von  der  Gegend  des  Processus  mastoideus 
bis  zum  Hinterhaupte  und  den  Seitenwandbeine  abschaben  zu  müssen.  In 
Folge  dieser  Operation  bildete  sich  ein  Erysipelas,  ein  Theil  der  Haut- 
decken wurde  brandig,  der  Knochen  entblösst  und  oberflächlich  nekrotisch. 
Erst  nach  3  Monaten  ging  der  Kranke  (scheinbar)  geheilt  ab. 

Schon  einen  Monat  später  zeigte  sich  ein  neuer  Tumor  in  der  Gegend 
des  Process.  mastoideus  von  der  Grösse  einer  HaselnusSf  der  ebenfalls 
punktirt  wurde  und  verschwand.  Es  war  wieder  nur  Luft  ausgetreten. 
Aber  einige  Zeit  später  erschien  der  Tumor  zum  dritten  Male;  er  wurde 
mm  nur  durch  kräftigen  Fingerdruck  zurückgedrängt. 

Es  darf  wohl  vorausgesetzt  werden,  dass  auch  jetzt  die  Heilung 
nicht  vollkommen  war. 

Beobachtung  U. 

Dr.  Joh.  Schmidt,  Ueber  emphysematische  Geschwülste 
am  SchädeL    Diss.  Würzburg  1871. 

Ein  französischer  Kriegsgefangener  wurde  im  Verlai^fe  eines  Typbns 
von  Otitis  des  Mittelohres  befallen.  Versuche,  Luft  in  die  Trommelhöhle 
nach  dem  Politzer 'sehen  Verfahren  einzutreiben,  misslangen,  weshalb 
der  Katheter  eingelegt  und  die  Durchgängigkeit  der  Tuba  erzielt  wurde. 
Darauf  kamen  Ohrenbäder  und  Blutegel  zur  Anwendung,  welche  einige 
Linderung  verschalten,  was  nicht  hinderte,  dass  am  nächsten  Tage  das 
Trommelfell  an  dieser  Seite  perforirt  und  der  Gehörgang  mit  Secret  ge- 
füllt gefunden  wurde.  Auch  an  der  rechten  Seite  nahmen  die  Schmerzen 
zu  und  die  Gegend  des  Processus  mastoideus  wurde  infiltrirt,  aufgetrieben 
und  empfindlich,  weshalb  sie,  jedoch  ohne  Erfolg,  eingeschnitten  wurde. 
Auch  an  dieser  Seite  wurde  das  Trommelfell  peiforirt,  ohne  dass  Nach- 
lass  der  Schmerzen  eintrat.  Hierauf  wurden  täglich  mehrmals  Einspritzun- 
gen mit  lauem  V^asser  und  adstringirenden  Flüssigkeiten,  Ohrenbäder, 
Gurgelwasser  angewendet  und  dem  Kranken  empfohlen  den  Valsalva'- 
schen  Versuch  sehr  oft  zu  machen.  Der  Schmerz  verschwand  auch  nach 
und  nach  und  der  Ausfluss  wurde  gutartig  eitrig.  Als  eines  Tages  bei 
Ausübung  des  V als alva' sehen  Versuchs  die  Tuba  sich  unwegsam  er- 
wies, wurde  wieder  zu  dem  Politzer' sehen  Verfahren  gegriffen  und  der 
Kranke  angewiesen,  den  Valsalva' sehen  Versuch  sehr  oft  zu  machen. 
Als  der  Kranke  dieser  Auflage  in  den  nächsten  Tagen  sehr  oft  und  mit 
Anstrengung  nachkam,  bildete  sich  unter  spannenden  Schmerzen  hinter 
dem  Ohre  eine  hühnereigrosse  nicht  genau  umschriebene  Geschwulst^  deren 
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Decke  weder  geröthet,  noch  beBonders  warm,  aber  gegen  Boltlirang  aem- 
lich  empfindlich  war.  Gegen  Abend  war  diese  Geschwulst  ziemlieh  za- 
sammengefallen,  füllte  sich  aber  wieder,  als  das  Verfahren  von  Politzer 
angewendet  wurde.  Eine  leichte  Compression  mit  der  Hand  verkleinerte 
den  Tnmor  wieder,  wobei  ein  sehr  deutliches  emphysematisches  Geräusch 
wahi^enommen  wurde,  trat  aber,  als  wieder  der  Valsalva'sche  yerso<^ 
gettbt  wurde,  von  Neuem  hervor.  Unter  einem  leichten  Druckverbande 
wurde  endlich  binnen  8  Tagen  Heilung  erzielt. 

Dass  hier  ein  Empbysema  capitis  neben  einer  Vereiterung  des  Ohres, 
welche  unzweifelhaft  vorhanden  war,  bestand,  gründet  sich  nur  auf  der 
Wahrnehmung  eines  empfaysematischen  Geräusches  bei  der  Reposition  des 
Tamor.  War  Luft  wirklich  in  der  Geschwulst,  so  konnte  sie  sich  auch 
aus  dem  Eiter  entwickelt  haben.     Jedenfalls  ist  der  FaU  nicht  rein. 

Beobachtung  12. 
Jarjayay,  Compendium  de  Chirurgie  pratique. 

Ein  25 jähriger  alter  Mann  trägt  eine  Gesehwulst  auf  der  rechten 
Seite  des  Craniums.  Seit  seinem'  9.  Jahre  hat  er  dumpfe  Schmerzen  in 
der  Frontalgegend,  durch  welche  er  gehindert  war  eine  Mütze  zu  tragen. 
In  seinem  15.  Jahre  fiel  er  von  einem  Heuboden  und  blieb  mehrere  Tage 
besinnungslos.  Blut  war  aus  dem  Munde  geflossen  und  der  Geruch  war 
seitdem  verloren.  Im  Jahre  1849  wurden  die  Schmerzen  lebhafter,  be- 
sonders in  der  Gegend  der  Apopfaysra  orbitalis  externa,  wo  sich  eine  weiche 
Gesdiwulst  zu  entwickeln  anfing. 

Zur  Zeit  der  Beobachtung  ist  die  Geschwulst  von  länglicher  Gestalt 
und  erstreckt  sich  von  den  Augenbrauen  bis  zum  oberen  Winkel  des 
Hinterhauptbeines.  Der  Tumor  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  bei  der 
Percussion  sonor.  Der  Knochen  unter  der  Geschwulst  ist  mit  spitzen 
Knochenhöckem  besetzt,  und  in  dem  vorderen  Theile  der  Hautdecke  eine 
bewegliche  Knochenplatte  zu  fühlen.  Die  Processus  orbitalis  extemi 
waren  rechterseits  zu  Nussgrösse  angeschwollen.  Das  Augenlid  ist  herab- 
gedrUckt  und  der  rechte  Bulbus  steht  tiefer  als  das  Niveau  des  linken. 
Der  Tumor  lässt  sich  zurückdrängen,  kehrt  aber,  wenn  der  Druck  nach- 
lässt,  sehr  schnell  zu  seiner  vorherigen  Grösse  zurück.  Der  Kranke  hat 
dabei  ein  Gefühl  der  Schwere  in  den  geschwollenen  Theilen  und  wird  zu- 
weilen von  Schwindel  befallen.  Wenn  der  Druck  plötzlich  und  mit  Kraft 
ausgeführt  wird,  so  werden  die  Beklemmungen  in  der  Brust  des  Kranken 
so  stark,  dass  er  sich  unter  den  Händen  der  GehülFen  windet  und  krümmt. 
Wenn  während  solcher  Experimente  auscultirt  wird,  so  hört  man  ein  ver- 
schieden starkes  Pfeifen  in  dem  Tumor.     Das  Gehör  ist  unverändert. 

Innerhalb  9  Tagen  werden  2  Functionen  ausgeführt,  welche  den 
Tvmor  zwar  entleeren,  aber  nicht  hindern,  dass  derselbe  sieh  wieder  füllt. 
Eine  dritte  Function,  einen  Monat  später,  bleibt  ebenso  erfolglos.  Endlich 
legt  Jarjavay  eine  kleine  Canüle  in  einen  1  Cm.  langen  Einstich,  wie 
sie  Dupuytren  bei  der  Behandlung  der  Ranula  gebraucht  hatte  (Ness- 
loch), in  der  Absicht  eine  dauernde  Fistel  anzulegen.  Es  trat  aber  eine 
sehr  heftige  Entzitndung  ein,  es  bildete  sich  ein  grosser  Abscess,  der  zur 
Entfernung   der    Cantlle    nöthigte    und   Gegenöfibungen    erforderte.     Der 
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Absoe&s  BchloBS  sich  endlich,  der  Kranke  .behielt  aber  eine  fistalöse  Oeff- 
nung  in  dem  Sinns. 

Die  Pneumatocele  capitis  wird  unstreitig  durch  den  Austritt 
atmosphärischer  Luft  aus  einer  der  pneumatischen  Höhlen  am  Kopfe 
unter  das  Pericranium  gebildet.  Da  die  Luft  von  mehreren  Beob- 
achtern (Beob.  1,  2,  3,  5,  7)  in  die  Pharynxhöhle  zurückgedrängt 
werden  konnte,  und  sich  von  da  aus  rasch  wieder  ersetzte,  so  kann 
von  einer  wesentlich  abweichenden  Mischung  zwischen  ihr  und  der 
atmosphärischen  Luft  nicht  wohl  die  Rede  sein.  Die  einzige  quan- 
titative Analyse,  welche  wir  besitzen  (Beob.  3),  von  Fordos,  Apo- 
theker der  Charit^,  will  im  Ganzen  die  Zusammensetzung  der  atmo- 
sphärischen Luft,  mit  etwas  vermindertem  Gehalt  an  Sauerstoff,  bei 
vermehrter  Kohlensäure  und  Stickstoff,  gefunden  haben.  Man 
könnte  hiernach  vielleicht  annehmen,  dass  eine  Art  Athmnngs- 
process  auf  den  Flächen  des  Tumors,  Sauerstoff-Aufnahme  und  Ab- 
gabe von  Kohlensäure  und  Stickstoff  stattgefunden  habe.  Jedenfalls 
ist  diese  Untersuchung  von  geringem  praktischen  Belange,  da  un- 
zweifelhaft die  Luft  in  dem  Tumor  direct  aus  der  umgebenden  At- 
mosphäre stammte.  Kein  Beobachter  hat  an  derselben  etwas  Auf- 
fallendes, Geruch  u.  s.  w.  wahrgenommen. 

Die  Ansammlung  der  Luft  liegt  unter  dem  Pericranium  und 
flber  dem  nackten  Knochen.  Diese  Annahme  wird  schon  durch  die 
Entstehungsweise  dieser  Tumoren  bewiesen.  Die  Luft,  welche  aus 
dehiscirten  Zellen  oder  einer  Fractur  austrat,  konnte  nur  unter  das 
Pericranium  gelangen  und  wurde  durch  dasselbe  in  einer  circum- 
scripten  Geschwulst  zusammengehalten.  In  keiner  der  vorliegenden 
Beobachtungen  breitete  sich  die  Luft  diffus  über  das  lockere  Zellgewebe 
des  Halses  aus.  In  den  Fällen,  in  welchen  die  Hautdecke  eingescbnit- 
ten  wurde,  konnten  sich  die  Beobachter  überzeugen,  dass  der  Knoeben 
unbedeckt  war  und  Einige  hielten  ihn  wegen  seiner  rauhen  Ober- 
fläche für  cariös,  obwohl  sieh  kein  flüssiges  Secret,  Eiter,  Jauche, 
in  der  Höhle  fand  und  sich  der  Knochen  nicht  exfoliirte.  Offenbar 
hatte  man  sich  geirrt.  Balassa  sah  die  Oeffnungen  an  dem  Pro- 
cessus mastoideus,  aus  welchem  die  Luft  kam. 

Es  ist  übrigens  eine  bemerkenswerthe  Erscheinung,  dass  atmo- 
sphärische Luft,  welche  mit  der  Aussenwelt,  wenn  auch  durch  eine 
enge  Oeffnung,  communicirte ,  keinen  reizenden  Einfluss  auf  die 
innere  Fläche  der  Kopfschwarte,  das  Pericranium  und  die  entblösste 
Knochenfläche  ausübte,  so  dass  bei  mehrjähriger  Berührung  weder 
^Entzündung  entstand,  noch  sich  ein  flüssiges  Exsudat  neben  der 
Luft  in  der  Höhle  sich  anhäufte.    Darin  sind  aber  alle  Beobachter 
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einig,  dass  die  Höhle  stets  nur  Luft  enthielt.  Erst  nachdem  die- 
selbe, wenn  auch  mit  Vorsicht,  geöffnet  worden  war,  entstanden 
lebhafte  Entzündungen,  zum  Theil  mit  gefährlichen  Complicationen 
und  meistens  profuse  Vereiterungen.  Ich  wage  keine  Erklärung, 
da  auch  die  in  der  Höhle  enthaltene  Luft  aus  der  Atmosphäre 
stammte  und  alle  Eigenschaften  der  atmosphärischen  Luft  besitzen 
musste. 

In  allen  Fällen,  mit  Ausnahme  der  Beobachtung  von  Jarjavay 
und  vielleicht  der  von  Acrel,  in  welcher  die  Luft  nach  einer  star- 
ken Verletzung  aus  der  Stirnhöhle  ausgeströmt  zu  sein  schien,  sass 
der  Anfang  des  Tumors  über  dem  oberen  Theile  des  Processus  ma- 
stoideus  und  setzte  sich  von  da  aus  über  die  eine  Seitenhälfte  des 
Kopfes,  in  der  Beobachtung  8  auch  über  diese  hinaus,  fort.  Die 
engen  Wege,  welche  die  Luft  durch  die  Tuba  Eustachii  und  die 
Zellen  des  Zitzenfortsatzes  zu  gehen  hat,  scheinen  die  Spannung 
und  Anhäufung  derselben  mehr  zu  begünstigen,  als  die  weite  Com- 
municätion  der  Stirn  mit  der  Nasenhöhle.  —  In  allen  Fällen,  für 
welche  hinreichend  genaue  Beobachtungen  vorliegen,  begann  der 
Tumor  als  eine  kleine,  haselnussgrosse,  leicht  reponible  Anschwel- 
lung an  der  Basis  de^  Processus  mastoideus  und  breitete  sich  von 
da  aus  weiter  und  weiter  aus. 

Stets  war  der  Rand  von  einem  warzigen  Enochensaume  um- 
geben, ähnlich  wie  bei  einer  älteren  Blutgeschwulst,  oder  einem 
Fungus  eranii.  Indem  die  Ablösung  des  Pericraniums  diese  Knochen 
überschritt,  gelangten  dieselben  von  dem  Rande  gegen  die  Mitte 
des  Tumors  und  bildeten  die  eigenthttmlichen  stalaktidenförmigen 
Höcker,  welche  allen  Beobachtern  aufgefallen  waren.  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dass  dieselben  ohne  jeden  nachtheiligen  Einfluss 
waren. 

Die  Pneumatocele  eranii  ist  bis  jetzt  nur  bei  erwachsenen  Per- 
sonen, aus  der  mittleren  Zeit  des  Lebens  beobachtet  worden.  Wenn 
wir  absehen  von  den  gewiss  seltenen  Pneumatocelen ,  welche  über 
dem  Stirnbein  vorkommen  können,  so  wird  ihre  Entstehung  an  die 
Existenz  der  Zellen  des  Zitzenfortsatzes  gebunden  sein.  Es  wird 
daher  keine  Disposition  vorhanden  sein  in  der  frühen  Jugend,  wo 
sich  diese  Zellen  noch  nicht  entwickelt  haben,  noch  im  späten 
Alter,  wo  sie  wieder  zurückgebildet  zu  sein  pflegen.  Wir  werden 
ferner  voraussetzen  müssen,  dass  die  Zellen  ungewöhnlich  gross 
entwickelt  sind,  und  mit  dem  inneren  Ohre  in  offenem  Zusammen- 
hange stehen. 

Die  Beobachtungen  theilen  sich,  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  der 
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Pneuinatocele  in  zwei  Reihen.  In  der  einen  stehen  diejeni^n,  in 
welchen  dem  Auftreten  der  Luftgesehwulst  ein  entschiedenes  Trauma, 
eine  Fractur,  Jarjavay,  eine  versch wärende  Ohrentzündung, 
Schmidt,  vorausging;  in  der  zweiten  diejenigen,  in  welchen  ein 
solches  nicht  beobachtet  wurde  und  die  Entwicklung  derLuftgeschwulst 
mehr  spontan  erfolgte  (Beob.  1,  2,  3).  Nur  die  letzteren  haben  ftlr 
die  Erklärung  des  Mechanismus  der  Entstehung  ein  grösseres  In- 
teresse. 

Bekanntlich  sind  die  Zellen  des  Zitzenfortsatzes  von  der  Puber- 
tätszeit an  bei  verschiedenen  Personen  nach  Grösse  und  Verbin- 
dung unter  einander  in  dem  Mittelohre,  sowie  in  der  Stärke  ihrer 
Wandungen,  sehr  ungleich  entwickelt.  Hyrtl  (Ueber  spontane  De- 
hiscenz  des  Tegmen  tympani  und  der  Cellulae  mastoideae,  Sitzungs- 
berichte der  math.-nat.  Klasse  der  Eaiserl.  Akad.  z.  Wien  1858)  giebt 
nach  Vergleichung  von  96  Schädeln  eine  Zusammenstellung  der 
Häufigkeit  der  spontanen  Durchbohrungen  der  Wandungen  der  pneu- 
matischen  Höhlen  des  Felsenbeins.  Sie  sind  nach  ihm,  nach  innen 
hin,  durch  das  Tegmen  tympa^ii  an  drei  Stellen,  sehr  häufig.  Doch 
ist  nach  dieser  Richtung  hin  niemals  eine  Luftgeschwulst  beobachtet 
worden,  sei  es,  dass  die  festeren  Adhäsionen  der  Dura  mater  an 
der  Basis  cranii,  oder  der  Gegendruck  des  Grehirns  die  Entwicklung 
hindern.  Jedenfalls  können  Geschwülste,  welche  nach  dieser  Rich- 
tung vortreten,  keine  irgend  beträchtliche  Grösse  erreichen,  ohne  die 
schwersten  Cerebralsymptome  zu  erregen.  Spontane  Durchbohrun- 
gen der  nach  aussen  gewendeten  Wand  der  Zellen  des  Zitzenfort- 
satzes sind  nach  anatomischen  Untersuchungen  nicht  bekannt,  wohl 
aber  dass  die  Stärke  desselben  sehr  verschieden  und  an  manchen 
Schädeln  ganz  excessiv  dünn  ist,  bis  Vio  Linie  nahe  an  der  Spitze 
des  Fortsatzes  (Huschke,Sömmering,  Lehre  von  den  Eingeweiden 
und  Sinnesorganen.  S.  832).  Wenn  die  Verdünnung  bis  zu  diesem 
Grade  gediehen  ist,  so  gehört  wenig  dazu,  um  eine  so  verschwin- 
dend dünne  Lamelle  durch  starke  Spannung  der  Luft^  beim  Schneu- 
zen, Niesen,  bei  der  Anwendung  der  Luftdouche,  vollständig  zu 
perforiren,  ohne  dass  eine  verschwärende  Entzündung  oder  ein  deut- 
liches Trauma  mitzuwirken  braucht.  Dieselben  Ursachen  können 
dann  die  Luft  unter  das  Pericranium  treiben.  Da  fortwährend  neue 
Luftmengen,  wie  durch  eine  hydraulische  Pumpe,  hinzutreten  müs- 
sen, so  ist  Offensein  der  Tuba  Eustachi!  und  freie  Gommunication 
der  Zellen  des  Pr.  mastoideus  mit  der  Paukenhöhle  Bedingung  der 
wachsenden  Grösse,  der  keine  Gegenkraft  entgegensteht.  Es  muss 
aber  auch  eine  Art  Klappenvorrichtung  bestehen,   damit  die  Luft 
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in  dem  Tumor  abgesperrt  werden  kann  und  nicht  ebenso  leicht 
wieder  zurücktritt,  wie  sie  hinausgetrieben  worden  war.  Wenn  die 
Ventilbildung  nicht  vollständig  ist,  die  Luft  etwa  nur  durch  die  Enge 
der  CommunicationsöflFhungen  zurückgehalten  wird,  so  kann  sie  auch 
durch  anhaltenden  Druck  leicht  wieder  zurückgedrängt  werden.  Sie 
entleert  sich  dann  durch  die  Tuben  in  den  Pharynx  und  erregt 
den  Kranken  die  Empfindungen  des  Aufstossens,  oder  selbst  lästige 
Respirationsbeschwerden,  Schwindel,  wie  in  den  Beobachtungen  1 
und  3  u.  s.  w.  Der  Tumor  fUUt  sich  aber  natürlich  immer  wieder, 
so  lauge  die  Oeffnung  in  den  Zellen  des  Processus  mastoideus  nicht 
sieher  geschlossen  ist. 

Was  die  Behandlung  anbetrifift,  so  hat,  da  keinem  Beobachter 
die  Literatur  der  Pneumatocele  bekannt  war,  als  ihm  ein  Fall  vor- 
kam, für  keinen  eine  frühere  Erfahrung  vorgelegen.  Jeder  ist  nach 
eigenem  Ermessen,  auf  eigene  Hand  vorgegangen  und  nicht  immer 
glücklich.  Wenn  auch  nur  ein  Fall  mit  tödtlichem  Ausgange  be- 
kannt geworden  ist,  und  wir  deshalb  nur  eine  unvollkommene  Sec- 
tion  besitzen,  so  sind  doch  viele  Kranke  in  ernste  Gefahr  gerathen. 
Wohl  möglich,  dass  nur  die  Fälle,  welche  keinen  letalen  Ausgang 
genommen  haben,  bekannt  gegeben  worden  sind. 

Die  Versuche  aber,  welche  man  zur  radicalen  Heilung  gemacht 
hat^  sind  folgende: 

Man  hat  die  Luft  durch  anhaltende  Compression  zurückzu- 
drängen gesucht,  in  der  Hoffnung,  dass  sich  die  Haut  wieder  an- 
legen werde.  (Beob.  1,  3.)  Mir,  Beob.  1,  ist  dieser  Versuch  miss- 
lungen;  wir  sind  zwar  im  Stande  gewesen,  durch  mehrtägigen 
Druck  mittelst  elastischer  Binden  den  Tumor  ansehnlich  zu  verklei- 
nern, es  ist  uns  aber  nicht  gelungen,  die  Luft  vollständig  aus  dem 
Tumor  herauszutreiben,  und  es  ist  uns  klar  geworden,  dass  es  un- 
möglich sein  werde,  dieselbe  aus  all  den  tiefen  Spalten  der  höcke- 
rigen Knochenbasis  zu  verdrängen,  und  die  Oeffnung,  durch  welche 
sie  aus  dem  Processus  mastoideus  einströmt,  zu  verschliesscn. 
Diese  letzte  und  wichtigste  Bedingung  einer  radicalen  Heilung  kann 
auch  dann  nicht  erfüllt  werden,  wenn  die  Luft  durch  eine  feine 
Troikartcanttle  entleert  wird.  Auch  Denonvilliers  (Themas,  du 
pneumatocöle  du  crane.  Arch.  g^n.  de  m6d.  1866)  erreichte  auf  die- 
sem Wege  keine  complete  Heilung.  Als  er  den  Kranken  zum  letz- 
ten Male  sah,  war  noch  ein  Theil  des  Tumor  mit  Luft  gefüllt  und 
die  Oeffnung  in  dem  Knochen  umschlossen.  Es  war  ihm  unmög- 
lich gewesen  den  Druck  gerade  gegen  diese  Stelle  mit  Genauigkeit 
zu  richten,  und  es  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass,  sobald  der 
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Druck  aufhörte,  die  Geschwulst  sich  wieder  herstellte.  —  Eben  so 
ist  Acrel,  Beob.  4,  die  radicale  Heilung  durch  die  Anwendung  Ton 
Absorbention  und  Druck  nicht  gelungen. 

Die  meisten  Beobachter  haben  mehrere  Methoden  nach  eiuander 
angewendet.  Mehrmals  wurde  versucht  die  Entleerung  des  Tumor 
zunächst  durch  eine  Function  mit  der  Lancette  oder  einen  Troikart- 
stich  zu  erwirken  (Beob.  5,  7,  8,  12),  und  erst  als  der  Erfolg  aus- 
blieb oder  sich  Eitersenkungen  bildeten,  der  Einschnitt  erweitert. 
In  keinem  Falle  ist  durch  eine  einfache  Function  mit  der  Lancette 
oder  einen  Troikartstich  Heilung  erzielt  worden.  Chavance  hatte 
4  Mal,  Jarjayay  3  Mal  vergeblich  die  Function  ausgeführt.  Mei- 
stens traten  reichliche  Abel  beschaffene  Eiterungen  und  Eitersen- 
kungen ein,  welche  nOtbigten  die  Wunde  zu  erweitern  und  Gegen- 
Ofhungen  zu  machen.  Wenn  auch  in  einigen  Fällen  schliesslich 
Heilung  erfolgte ,  so  war  sie  immer  theuer  erkauft  Balassa, 
Beob.  2,  beobachtete,  nachdem  er  IV2''  weit  incidirt  hatte,  heftiges 
Fieber,  Fröste,  abundirende  Eiterung,  Erysipelas  und  die  Heilung 
war  erst  nach  5  Monaten  vollendet.  Lloyd,  Beob.  5,  beobachtete 
Nachblutungen,  welche  ihn  nöthigten,  den  Schnitt  zu  erweitern,  und 
nachdem  der  Tumor  geschlossen  schien,  bildete  sich  7  Monate  spä- 
ter ein  Recidiv.  Ebenso  hatte  Coster,  Beob.  9,  heftige  Eiterung 
zu  bekämpfen.  Bei  der  überthätigen  Behandlung  von  Schmidt, 
bei  welcher  der  Kranke  nicht  eine  Stunde  in  Ruhe  gelassen  wurde, 
kann  man  nicht  unterscheiden,  was  die  eigentliche  Ursache  der 
subperiostealen  Abscesse,  der  Durchbohrung  des  Trommelfells  eto., 
welche  beobachtet  wurden,  war.  Lecat's  Fall,  Beob.  6,  endete 
sogar,  nachdem  der  Tumor  eingeschnitten  worden  war,  tödtlich. 
Schwere  Fieber,  reichliche  Eiterung,  Eitersenkung  und  Eiterablage- 
rung  auf  der  Dura  mater,  waren  die  Ursachen  des  ungl ticklieben 
Ausgangs. 

Das  Haarseil  wurde  2  Mal,  von  Finet,  Beob.  7  und  Cha- 
vance, Beob.  8,  versucht,  nachdem  Functionen  vergeblich  ausge- 
führt worden  waren.  Beidesmal  mit  sehr  unglücklichem  Erfolge.  Bei 
Finet  traten  reichliche,  stinkende  Eiterungen  ein,  es  musste  wegen 
Eitersenkung  ein  zweites  Haarseil  eingezogen  werden  und  schliess- 
lich blieb  der  Kranke  ungeheilt  und  war  genöthigt  das  Haarseil 
fortzutragen.  Auch  bei  Chavance  war  der  Erfolg  ähnlich,  wenn 
auch  die  Höhle  schliesslich  durch  Granulationen  geschlossen  wurde. 
2  Monate  nach  der  anscheinenden  Heilung  hatte  sich  ein  Recidir 
gebildet.  Aehnlich  ungünstig  waren  die  Erfolge  von  Jarjavay; 
nachdem  der  Tumor  3  Mal  erfolglos  punctirt  worden  war,  versuchte 
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Jarjayay  eine  dauernde  Luftfistel  zu  bilden,  indem  er  eineCanüIe 
mit  Doppel  wand  einlegte;  heftige  Entzündung  und  Abscessbildung, 
welche  nöthigten  Gegenöfinungen  zu  etabliren,  waren  die  Folge. 
Auch  der  Versuch  Balassa's,  Beob.  2,  eine  dauernde  .Fistel  zu 
bilden,  Iblieb  ohne  Erfolg.  Ueber  das  Verfahren  von  Kibeiro 
Viana  geht  man  am  besten  mit  Schweigen  hinweg.  Es  zeigt  nur, 
wie  viel  ein  Arzt  zuweilen  wagen  darf,  ohne  dass  der  Kranke  da- 
für gestraft  wird. 

Was  endlich  die  Jodinjection  anbetrifft ,  welche  ich  ausgeführt 
habe,  so  will  ich  von  ihr  nur  sagen,  dass  sie  zur  completen  Heilung 
führte  nnd  bei  viermaliger  Wiederholung,  bei  demselben  Kranken, 
niemals  eine  gefilhrliche  Reaction,  keine  heftige  Entzündung,  keine 
Eiterung  und  keine  Exfoliation  des  Knochens  bewirkte. 


XV. 

Einige  Worte  zum  Verständniss  der  Lister*sehen  Methode  der 

Wundbehandlung. 

Von 

Dr.  Ii.  IieBser, 

ft-tther  in   Greifawald. 


An  open  sore  boullng  by  clcatrizatJon  withoot 
Buppuratlon,  or  even  grannlatlon,  ia  something 
new  in  the  history  of  surgery. 

(Li  st  er,  Remarks  on  a  caae  of  corapooDd 
dialocation  of  the  ankle  etc.) 

Als  ith  nach  mehrwöchentlichem  Besuch  in  Li ster's  Kranken- 
Sälen,  Anfang  Juli  d.  J.,  Edinburgh  verliess,  nahm  ich  mir  vor, 
meinen  Collegen  in  Deutschland  Rechenschaft  zu  geben  über  dort 
Gesehenes  und  Gelerntes  >  in  der  Ueberzeugung,  dass  List  er  und 
seine  Principien  ausserhalb  Edinburghs  gewiss  nicht  genügend  gekannt 
und  gewürdigt  sind,  trotz  der  ungeschminkten  Aufrichtigkeit  des 
Erfinders  des  antiseptic  treatment,  und  trotz  der  Anerkennung,  welche 
die  antiseptische  Wundbehandlung  bei  allen  denen  gefunden,  die 
sich  persönlich  von  ihren  Erfolgen  4lberführen  konnten.  Aber  auch 
ich  fürchte,  dass  es  mir  leicht  gehen  könne,  wie  Lister  selbst, 
nämlich  hier  und  dort  missverstanden  zu  werden,  statt  Interesse 
für  die  Sache  zu  erwecken.  Vielleicht  gelingt  mir  aber  das  Gegen- 
theil;  vielleicht  gelingt  es  mir  zu  zeigen,  dass  Lister 's  Wundbe- 
handlung zu  den  grossen  Errungenschaften  der  modernen  Chirurgie, 
zu  den  Wohlthaten  der  leidenden  Menschheit  gehört.  Und  dann  wäre 
der  Zweck  der  folgenden  Zeilen  erfüllt. 
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Es  ist  ein  bedauernswertbes  Miss verständnigg ,  dass  man  sieb 
gewöhnt  bat.  Listers  antiseptiscbe  Wundbebandlung  zu- 
sammenzuwerfen mit  der  Bebandlung  von  Wunden  mit  anti- 
septische  n  Stoffen.  Beide  haben  Nicbts  gemein,  als  die  Er- 
fahrungsthatsache,  dass  gewisse  cbemiscbe  Substanzen  die  Keime 
für  Zersetzungen  von  Wundsecreten  unwirksam  machen.  Aber  gerade 
darin  liegt  die  Ursache,  warum  in  England  und  Deutschland  an 
den  Namen  Joseph  Lister's  sieb  mehr  allgemeine  Anscbauungen, 
als  bestimnats  Principien  für  die  Wundbebandlung  kntipfen.  Man 
rechnet  mit  Sätzen  über  Wundbeilung  und  Wundvergiftung,  wie  sie 
nicht  Li  st  er  allein  gescbaffen,  sondern  wie  sie  sieb  darstellen  als 
der  Compromiss  aus  den  Arbeiten  der  Cbirurgen,  Botaniker,  patbo- 
logischen  Anatomen  und  Pbysiker;  und  man  macbt  sieb  mit  irgend 
einem  Antiseptioum  nach  eigenem  Gutdünken  eine  Verbandmetbode 
zurecht.  Man  meint,  es  sei  zum  Mindesten  überflüssig,  streng  nacb 
Lister  zu  verfabren.  Die  Einzelnbeiten  seines  Verfabrens  seien 
niebr  individuelle  Eigenbeiten,  als  wesentlicbe  Postulate  für  das 
(Gelingen  der  Bebandlung.  Ja,  auf  demjenigen,  der  es  wagt,  streng 
nach  Li  st  er  zu  verfabren,  ruht  oft  der  Vorwurf  der  Einseitigkeit, 
wenn  nicht  jugendlicber  Uebertreibung  und  Unerfabrenbeit.  —  Wie 
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kann  man  da  noch  unparteiische  Prüfung  der  Resultate,  wie  sie  die 
antiseptische  Methode  liefert,  verlangen? 

Vor  allen  Dingen  müssen  wir  den  Irrthum  zurückweisen,  als 
stehe  das  antiseptic  treatment  im  völligen  Gegensatz 
zur  offenen  Wundbehandlung,  die  ja  mit  Recht  immer  mehr 
Anhänger  findet.  Im  Gegentheil  wurzeln  die  Erfolge  beider  Me- 
thoden in  denselben  Ursachen,  ja  List  er 's  Verfahren -ist,  so  paradox 
es  klingen  mag,  nur  eine  Vervollkommnung  der  aperten  Wundbe- 
handlungy  durchaus  aber  nicht  eine  Occlusions-Methode.  Lister 
gestattet  ebenso  der  Luft  völlig  freien  Zutritt  zu  den  Wunden,  aber 
nachdem  er  dieselbe  von  ihren  accidentellen  Beimengungen  befreit 
hat,  von  jenen  theils  organischen,  theils  anorganischen  Partikelchen, 
deren  Bedeutung  für  Zersetzungs-Processe  von  Pasteur  in  so  geist- 
voller Weise  erschlossen  und  mit  so  bewundemswerther  Einfachheit 
von  Tyndall  weiter  gesteigert  worden  ist.  —  So  wird  durch  Ein- 
hüllen in  einen  antiseptischen  Verband  eine  von  Zersetzungskeiroen 
freie  Wunde  vor  der  Gefahr  einer  jeden  Infection  bewahrt,  ihre 
Heilung  unabhängig  gemacht  von  dem  Einfluss  äusserer  Noxen,  von 
dem  Einfluss  der  Localitftt,  in  welcher  ein  Patient  sich  befindet 
Lister  zerlegt  so  den  Raum  seiner  Krankensäle  gleichsam  in  eine 
grosse  Zahl  von  Erankensälen  en  miniature,  deren  Salubrität  nicht 
mehr  von  äusseren  Bedingungen,  sondern  ausschliesslich  von  der 
Fürsorge  des  Chirurgen  abhängig  ist.  Dass  man  auf  diese  Weise 
in  den  schlechtesten  Localitäten  glänzende  Erfolge  erzielen  und  in 
der  Folge  auch  die  hygienischen  Verhältnisse  einer  ganzen  Kranken- 
anstalt in  aufiallendem  Masse  bessern  kann,  werden  wir  weiter  unten 
zu  zeigen  Gelegenheit  haben. 

Im  Laufe  der  Jahre  hat  Lister  die  Mittel  zur  Ausführung 
seiner  Methode  öfters  gewechselt.  Die  älteren  derselben  werden 
noch  hie  und  da  benutzt,  wo  man  die  mit  ihnen  erreichten  Resultate 
für  genügend  erachtet.  —  Der  Wechsel  der  Verbandmittel  ist  aber 
kein  Beweis  für  die  Unzulänglichkeit  der  Methode,  ändert  durchaus 
Nichts  an  den  Principien  derselben.  So  ist  es  Li  st  er  im  Gegen- 
theil gelungen,  durch  stetige  Vervollkommnung  der  Mittel  seinem 
Verfahren  eine  solche  Sicherheit  zu  geben,  dass  wir  mit  demselben 
wie  mit  einem  bestimmten  Factor  bei  aseptischen  Wunden  rechnen, 
von  diesen  Wunden  jede  Putrefaction,  jede  accidentelle  Wundkrank- 
heit fern  halten  können.  Wir  sind  jetzt  im  Stande  durch  einen 
antiseptischen  Verband,  sei  es  zufällige,  sei  es  operative  Wunden, 
annähernd  in  den  Zustand  einer  subcutanen  Verletzung  zu  bringen; 
durch  Fernhaltung  aller  Reize,  sowohl  septischer  wie  antiseptischer 
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Entzündung  und  Eiterung  mit  Bestimmtheit  zu  vermeiden  und  so 
eine  Art  prima  intentio  im  weiteren  Sinne  zu  erzielen.  —  Als  putri- 
der Reiz  erscheint  aber  zersetztes  Wundsecret,  als  antiseptischer 
diejenige  chemische  Substanz,  welche  wir  anwenden,  um  die  Wirk- 
samkeit der  Zersetzungserreger  zu  annulliren.  Dass  gerade  die  Carbol- 
säure  diesen  Zwecken  am  besten  entspricht,  ist  ein  geschichtlicher 
Zufall  und  würde  Li  st  er  jedes  noch  mehr  zuverlässige  Mittel  mit 
Freuden  begrüssen.  Denn  in  der  Wirkung  der  Garbolsäure  als 
solcher  liegt  nichts  Specifisches ;  der  Modus  der  Anwendung  bedingt 
die  bewundernswerthen  Resultate. 

Wollen  wir  die  antiseptische  Methode  und  ihren  vollen  Werth 
allseitig  kennen  lernen,  so  müssen  wir  ihr  Verhältniss  betrachten 
zu  den  zwei  Hauptgruppen  von  Verletzungen,  nämlich: 

1)  zu  den  von  Infection  freien,  durch  das  chirurgische  Messer 
oder  durch  zufällige  Traumen  erzeugten  Wunden  —  den  asepti- 
schen Wunden,  und  ^ 

2)  zu  den  inficirten  Wunden,  mit  Putrefaction  des  Secretes 
oder  mit  bereits  eingetretener  Putrefaction  der  Gewebe  und  AUge- 
meinreaction  auf  den  Organismus  (Erysipelas,  Septicaemie,  Pyämie 

U.  8.   f.). 

Nur  dadurch,  dass  wir  die  Grenzen  für  die  strenge  Durchführ- 
barkeit der  antiseptischen  Wundbehandlung  feststellen,  können  wir 
uns  einen  bestimmten  Begriff  über  deren  Leistungsfähigkeit  bilden. 

Bei  bereits  inficirten  Wunden  leistet  das  antiseptic 
treatment  als  solches  nur  wenig;  hier  handeln  wir  nach  den 
allgemein  gültigen  antiseptischen  Principien.  Durch  freie  Ent- 
leerung und  Desinfection  des  Secretes  suchen  wir  dessen  Zersetzung 
und  somit  die  Rückwirkung  putrider  Stoffe  auf  die  verwundeten 
Oewebe  zu  beseitigen.  Li  st  er 's  Principien  kommen  hier  nur  in- 
sofern in  Frage,  als  er  putride  Flächenwunden,  nach  Reinigung  von 
zersetztem  Secret  und  putriden  Gewebspartikeln ,  weiterhin  einfach 
als  aseptische  behandelt,  statt  dieselben  bald  mit  diesem,  bald  mit 
jenem  Reizmittel  fort  und  fort  zu  maltraitiren.  —  Bei  sinuösen 
Höhlenwunden  mit  Zersetzung  des  Secretes  in  ihren  Buchten  und 
Recessus  —  leider  ein  so  häufiger  Befund  für  spontan  aufgebrochene, 
oder  ohne  antiseptische  Vorsichtsmaassregeln  eröffnete  Abscesse,  Ge- 
lenk- und  Sequesterhöhlen  —  zieht  es  Lister  vor,  durch  Drainage 
das  Secret  frei  an  die  Hautoberfläche  zu  befördern  und  erst  hier 
seine  Desinfection  vorzunehmen.  So  wird  allmälig,  durch  eine  Art 
oberflächlichen  Auswaschens  das  putride  Socret  diluirt;  und  an  seiner 
ferneren  Potencirung  im  Innern  der  Wundhöhle  gehindert,  dadurch, 
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(lass  von  aussen  her  keine  neuen  Infectionserreger  in  die  Wunde 
liineingelangen  können.  Das  Ausspülen  der  Wundhöhlen  selbst  im 
Innern,  welcher  Missbrauch  sich  jetzt  so  allgemein  eingebürgert, 
bewirkt  nur  eine  unnöthige  Reizung  der  Höhlenwandungen  und  nützt 
kaum  mehr;  denn  man  kann  den  Flttssigkeitsstrom  unmöglich  so 
stark  machen,  wie  es  nöthig  wäre,  um  ihn  auch  in  die  kleinsteD 
Recessus  zu  treiben  und  auf  die  dort  vorzugsweise  etablirten  Zer- 
setzungsherde wirken  zu  4assen.  Wer  bei  Sectionen  auf  die  räum- 
lichen Verhältnisse  solcher  sinuöser  Wunden  Acht  gegeben,  wird 
sich  von  der  Ohnmächtigkeit  dieser  oft  so  schmerzhaften  Durch- 
Spülungen  überzeugt  haben.  Nur  in  einem  Falle  acceptirt  Lister 
auch  jetzt  noch  Einspritzungen  und  zwar  forcirter  Art,  nämlich  bei 
frischen  complicirten  Verletzungen,  wenn  man  fürchtet,  dass  bereits 
Zersetzungskeime  in  die  Wunde  eingedrungen  und  trotzdem  den  Fall, 
mit  Rücksicht  auf  die  sonst  trübe  Prognose,  gerne  als  einen  asepti- 
schen abhandeln  möchte.  Hier  injicirt  man  mit  einer  kräftigen 
Spritze  eine  concentrirte  alkoholische  Garbolsäurelösung  (20<Vo)  direet 
in  die  Gewebsinterstitien.  Allein  sehr  häufig  misslingt  der  Versuch, 
besonders  da,  wo  grössere  Luftmassen  in  die  Gewebsspalten  einge- 
drungen sind.  Hier  passirt  es  öfters,  dass,  während  die  Wunde 
nach  den  Injectionen  von  Zersetzung  frei  bleibt,  weit  von  ihr  ent- 
fernt an  einem  höheren  Punkt  ein  jauchiger  Abscess  zur  Bildung 
gelangt,  entsprechend  der  Wanderung  des  Emphysems.  —  Haben 
wir  endlich  mit  putriden  Wunden  zu  thun,  die  bereits  zu  einer  all- 
gemeinen Reaction  geführt  haben,  so  leistet  und  will  die  antiseptische 
Methode  nicht  mehr  leisten,  als  die  mit  Recht  empfohlene  offene 
Wundbehandlung  erreichen  kann.  Nur  im  Interesse  der  Umgebung 
des  Kranken  wird  das  frei  abfliessende  Secret  in  der  Weise  desin- 
ficirt,  dass  man  über  die  frei  exponirte  Wunde  eine  Compresse  legt, 
welche  in  eine  kräftige  antiseptische  Lösung  getaucht  worden  (Car- 
bolsäure  mit  Olycerin,  oder  Carbolsäure  und  Olivenöl,  beide  im 
Verhältniss  1  Th.  Säure  auf  10  Th.  Lösungsmittel  enthaltend). 
Ebenso  sind  boracic  lint  oder  die  antiseptic  ganze  (siebe  unten)  zu 
verwenden.  —  In  dieser  Weise  würde  man  jauchende,  complicirte 
Knochenbrttche  und  Resectionswunden  von  Gelenken,  wie  auch  Am- 
putationsstümpfe  zu  behandeln  haben,  bei  denen  die  Infiltration  der 
Theile  und  das  Fieber  nicht  nur  die  jauchige  Beschaffenheit  des 
Secretes  erklären,  sondern  eine  bereits  vorhandene  putride  Infection 
der  secernirenden  Gewebe  selbst  andeuten.  Neben  dem  freien  Ab- 
fluss  des  Secretes,  neben  ausgiebiger  Desinfection  desselben,  fällt 
für  diese  Wunden  gar  sehr  ins  Gewicht  die  Vermeidung  aller  mecha- 
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niacben  Insulte,  die  möglichst  sichere  Fixirung  der  Theile.  —  Wir 
sehen,  dass  auf  dem  Gebiete  der  inficirten  Wunden  die  antiseptische 
W^undbehandlung  prognostisch  nur  Wahrscheinlichkeiten  bietet,  und 
nur  in  manchen  Fällen  die  Möglichkeit,  die  Putrefaction  völlig  zu 
beseitigen  und  so  die  Wunden  zu  aseptischen   zu  machen.  —  Je 
ernster  aber  das  Bild  sich  gestaltet,  je  drohender  die  Symptome 
werden,  desto  ohnmächtiger  erweisen  sich  unsere  Antiseptica.   — 
Hier   liegen  die  Grenzen  der  antiseptischen  Methode;  gegen  Septi- 
cämie  und  Pyämie  vermag  sie  ebenso  wenig,  wie  alle  anderen  Maass- 
nahmen.     Denn  wenn  wir  auch  ab  und  zu  Patienten  von  diesen 
Ansteckungskrankheiten  genesen  sehen,  so  werden  wir  als  unpar- 
teiische   Beobachter   den   Erfolg   gewiss    nicht   unseren   bisherigen 
Mitteln,   sondern  der  zufällig  geringeren  Intensität  des  Virus,  oder 
der  zufällig  grösseren  Kesistenz  des  Individuums  gegen  das  letztere 
zuschreiben  müssen.  —  Was  wir  erreichen,  erreichen  wir  nur  durch 
Prophylaxe  und  durch  zeitiges  operatives  Eingreifen,  mit  Hintenan- 
setzung  aller  kleinlichen  conservativen  Rücksichten ;  für  beide  aber, 
sollen  sie  unsere  Erwartungen  nicht  täuschen,  bietet  wiederum  das 
antiseptic  treatment  die  sicherste  Unterlage.    Als  Beweise  mögen 
hier  einfach  die  statistischen  Berichte  von  Lister  selbst  aus  dem 
Glasgower  Erankenhause  (otr  the  effects  of  the  antiseptic  System 
of  treatment  u.  s.  f.)  dienen,  welche  auch  in  dem  Aufsatz  von  Herrn 
S(>h  ul  tze  angeführt  sich  finden,  wie  auch  die  in  der  Edinburgher  In- 
firmary  erzielten  Besultate,  welche  im  vollen  Gegensatz  stehen  zu 
den  sanitären  Verhältnissen  der  betreffenden  Erankensäle.  —  Nun 
ist  es  richtig,  dass  das  einfache  Reinhalten  der  Wunden,  dass  sorg- 
fältige Entfernung  aller  Zersetzungsstoffe,  schon  an  sich  in  hohem 
Masse  die  Salubrität  eines  Hospitals  bessern  können.    Ebenso  steht 
fest,  dass,  wo  man  nach  Anwendung  von  Antisepticis  auf  Wunden, 
plötzlich  um  so  viel  bessere  Heilungen  bekommt,  im  Vergleich  zu 
früher,  die  endlich  acceptirte  Reinlichkeit  den  Hauptantheil  an  den 
Erfolgen  hat.    Es  ergiebt  sich  auch  von  selbst,  wenn  man  die  ver- 
schiedenen Krankenhäuser  des  Continents  und  der  vereinigten  König- 
reiche jenseits  des  Kanals  durchwandert,   dass  schlechte  Resultate 
in  neuen,  frisch  erbauten  Hospitälern,  und  gute  in  alten,  lang  be- 
nutzten Räumen,  nur  durch  die  Art  und  Weise  der  Wundbehandlung 
bedingt  sein  können.  —  Allein  das  völlige  Erlöschen  der  acciden- 
tellen  Wundkrankheiten,  vor  Allem  der  Pyämie  und  Septicämie,  ist 
ein  Postulat,  welches  kaum  da  erreicht  wird,   wo  nicht ,  wie  es 
List  er  gezeigt  hat,  die  antiseptische  Methode  in  strenger  Anwen- 
dung sich  befindet.  —  Dieser  Thatsache  gegenüber  hört  man  öfters 
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eine  Bemerkung,  die  auch  englische  Collegen  List  er  gegenüber 
geäussert  haben  mögen  und  zwar,  dass  unter  so  günstigen  Bedin- 
gungen in  den  Krankensälen  Lister's  wohl  überhaupt  keine  Pa- 
tienten mehr  sterben.  Ich  glaube,  auf  solch  eine  Frage  besteht  die 
beste  Antwort  in  der  Gegen  frage ,  ob  denn  in  den  Hospitälern,  wo 
Pyämie,  wo  Septicämie  an  der  Tagesordnung  sind,  alle  Kranken  an 
diesen  accidentellen  Wundkrankheiten  zu  Grunde  gehen^?  Wäre 
solch  eine  Frage  nicht  absurd  zu  nennen? 

Ihre  wahren  Triumphe  feiert  aber  die  antiseptische  Methode 
in  der  Behandlung  aseptiseher  Wunden.  Sie  leistet  hier  in  der 
That  das  Vollkommenste,  was  die  chirurgische  Kunst  bieten  kann, 
nämlich  Restitution  des  gesetzten  Verlustes  durch  primäre  Bil- 
dung stabiler  Gewebe,  ohne  vorherige  Granulations-,  ohne  ?or- 
herige  Eiterbildung,  also  eine  Heilung  per  primam  intentionem,  wie 
wir  solche  bei  subcutanen  Fracturen,  gutem  Vernähen  der  Wond- 
ränder  bei  plastischen  Operationen  erleben.  Nach  Lister  geht  der 
Bildung  von  Eiter  an  Wunden  stets  die  Bildung  von  Granulationen 
voraus.  Eiterproduction  sei  nur  die  Folge  eines  höheren  Reizest 
als  derjenige,  welcher  das  Entstehen  von  Granulationen  bedingt. 
In  beiden  Fällen  muss  aber  der  Reiz  längere  Zeit  auf  die  Gewebe 
einwirken.  Wirkt  dagegen  das  Irritament  nur  ein  einziges  Mal  ein, 
und  auf  kurze  Zeit,  wie  der  mechanische  Reiz  bei  Verwundung  ?on 
Geweben,  so  antworten  dieselben  durch  einfache  Regeneration, 
durch  Ausfüllung  des  Defectes  mit  lebensfähiger  organisirter  Masse. 
—  Die  äusseren  Reize  aber,  welche  den  normalen  Heilungsverlauf 
stören  durch  Bildung  entzündlicher,  vergänglicher  Gewebe  sind  all- 
gemein folgende: 

a)  mechanische  Reize,  wie  Spannung  der  Haut,  wie  Druck 
von  Verbänden  und  der  Näthe,  oder  wie  der  Druck  von  angesam- 
meltem Wundsecret  auf  die  Wunde  einer  Wundhöhle,  dann 

b)  chemische  Reize,  wie  Säuren,  Alkalien  u.  s.  f.  Selbst- 
verständlich gehören  hierher  auch  antiseptische  Substanzen,  welche 
selbst  eine  „antiseptische  Eiterung^'  erregen  können,  und 

c)  septische  Reize,  d.  h.  zersetzte  Wundfiüssigkeiten  (fauler 
Gewebssaft,  Blut  oder  Eiter),  die  in  ihrer  localen  Wirkung  wie  die 
chemischen  Agentien  sich  verhalten  oder  durch  Resorption  oder  In- 
fection  weiterhin  deletär  wirken  können. 

Welche  Mittel  besitzen  wir,  um  alle  diese  Reize  von  den  Wun- 
den fernzuhalten?  —  Wir  wissen,  dass,  wenn  Luft  durch  einen  Watte- 
pfropf streicht,  in  demselben  alle  fixen  Verunreinigungen  derselben, 
alle  Zersetzungserreger  festgehalten,  gleichsam  abfiltrirt  wei'den.   6e- 
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lauge  es  noch  durch  Imprägniren  der  Watte  mit  einem  Antisepticum 
(etwa  Carbolsäure)  die  in  ihr  gefangenen  Keime  zu  zerstören,  so 
hätten  wir  gleich  ein  entsprechendes  Material  für  den  Wundenschutz. 
Allein  unser  VerbandstUck  hat  nicht  nur  die  Aufgabe,  die  von  aus- 
sen hinzutretende  Luft  zu  filtriren,  sondern  auch  das  von  der  ent- 
gegengesetzten Bichtung  kommende  Wundsecret  aufzusaugen  und 
seine  Zersetzung  innerhalb  der  Maschen  der  Watte  zu  hindern. 
Aus  der  mit  Carbolsäure  getränkten  Baumwolle  verflüchtigt  sich 
aber  das  Antisepticum  sehr  rasch,  und  wir  behalten  die  einfach  mit 
Wasser  imprägnirte  Watte,  welche  sich ,  weiterhin  mit  Wundsecret 
Yollsaugend,  eine  um  so  bessere  Entwicklung^stätte  für  die  nunmehr 
straflos  von  aussen  hinzudringenden  Zersetzungskeime  liefert.  — 
Die  Erfahrung  zeigt  auch,  dass  Watteverbände,  die  mit  Carbolsäure- 
tösungen  getränkten  noch  mehr  wie  die  trockenen,  sehr  bald  der 
Futrefaction  unterliegen.  —  Es  ist  daher  ein  Glück,  dass  in  der 
carbolhaltigen  Oaze  ein  bedeutend  besserer  Verbandstoff  gefunden 
worden.  —  Stärkefreie  Gaze  wird  mit  einer  Mischung  von  1  Th. 
Carbolsäure,  5  Th.  Harz  und  7  Th.  Paraffin  imprägnirt.*)  —  Das 
Harz  fixirt  die  Carbolsäure  viel  intensiver,  als  Wasser  oder  selbst 
Spiritus  oder  Glycerin,  so  dass  ein  mit  Carbolharz  getränktes  Ma- 
terial jedenfalls,  trotz  vollständiger  Imbibition  mit  Wundsecret,  wenig- 
stens für  24  Stunden  seine  antiseptischen  Eigenschaften  bewahrt. 
Nur  allmälig  vermischt  sich  die  vom  Harz  festgehaltene  Carbolsäure 
mit  dem  Wundsecret  und  bedingt  so,  dass  die  Zersttfrungskeime  zu 
keiner  Zeit  in  den  dichten  Maschen  der  Gaze  eine  Entwicklungs- 
stätte finden  können.  Trotzdem  ist  die  antiseptic  ganze  selbst  in 
dicken  Lagen  für  Luft  durchgängig;  denn  man  kann  selbst  durch 
eine  Platte,  die  aus  30  Gazeschichten  besteht,  wie  durch  einen  Be- 
spirator  athmen.  —  Der  Zusatz  von  Paraffin  hat  den  Zweck,  die 
durch  das  Carbolharz  bewirkte  Elebrigkeit  der  Gaze  zu  beseitigen. 
—  Wir  benutzen  das  Material  in  dreierlei  Weise.  —  Zunächst  in 
Form  von  Platten  aus  je  acht  Schichten  der  antiseptic  ganze,  welche 
Platten  die  Wunden  nach  jeder  Bichtung  hin  mehr  oder  weniger, 
je  nach  der  Menge  des  Secretes,  überlagern  müssen.  Bei  grösseren 
Verletzungen  an  den  Extremitäten  (Amputationen,  Besectionen)  um-* 


*)  Am  ScbluBse  des  Aufsatzes  wiU  ich  ein  Paar  Notizen  hinzftigen  über  die 
BereitUDgsweise  der  einzelnen  antiseptischen  Verbandmittel,  mit  Rücksicht 
namentlich  auf  die  möglichst  einfache  Herstellung  derselben  innerhalb  einer 
Krankenanstalt  selbst.  Denn  darin  liegt,  meiner  Meinung  nach,  ein  Hanpt- 
moment  für  die  allgemeine  EinHlhrung  der  antiseptischen  Methode  in  die  Ho- 
spitalpraxis. 
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httllt  die  Gaze  am  besten  die  ganze  Circumferenz  des  Gliedes.  Bei 
Operationen  an  der  Brustdrüse  umschliesst  die  eine  Platte  die  Sei- 
tenwand des  Thorax  und  die  entsprechende  Brustgegend ;  die  andere 
Platte  deckt  Schulter  und  Oberarm,  während  die  Achselhöhle  mit 
lose  zusammengedrängter  Gaze  ausgestopft  wird  —  und  das  ist  die 
zweite  Art  ihrer  Verwendung,  nämlich  zum  Aufpolstern  von  Höh- 
lungen, zum  Schutz  prominenter  Knochenpunkte  gegen  äusseren 
Druck.  Beides  bietet  grosse  Annehmlichkeiten  für  die  Fixation 
aseptisch  zu  behandelnder  Fracturen.  —  Endlich  dient  die  Gaze  in 
Bindenform  zur  Fixirung  von  Verbandstücken;  und  vervoUstäDdigt 
in  dieser  Form  den  antiseptischen  Zweck  des  ganzen  Verbandes. 
Es  ist  aber  wichtig,  dass  an  keiner  Stelle  Luft  zur  Wunde  treten 
könne,  ohne  vorher  die  Gaze  passirt  zu  haben;  daher  werden  die 
Bindentouren,  um  ja  nicht  sie  zu  lockern,  nicht  mit  einfachen  Steck- 
nadeln ,  sondern  mit  einer  Art  von  Sbawl-  oder  Sicherheitsnadeln 
besonders  an  die  Ecken  der  Verbandplatte  mehrfach  befestigt  — 
Eine  sehr  wesentliche  Beigabe  zu  einem  solchen  antiseptic  dressing 
aus  carbolhaltiger  Gaze  ist  ein  Blatt  eines  wasserdichten  Zeuges 
(Lister  wendet  den  sogen.  Maekintosh,  einen  sehr  dauerhaften  und 
trotzdem  dünnen,  geschmeidigen  Stoff  an);  welches  zwischen  die 
äusserste  und  die  darauf  folgende  Gazeschicht  eingeschaltet  wird 
und  die  Aufgabe  hat,  das  Wundsecret  zu  zwingen,  sich  der  Fläche 
nach  in  den  tieferen  Gazelagen  auszubreiten,  statt,  wie  es  ohne 
Mackintosh  geschehen  würde,  die  ganze  Dicke  de^  Verbandes,  von 
der  Wunde  aus  bis  an  die  Grenze  der  Atmosphäre  rasch  zu  durch- 
dringen und  hier,  wo  kein  Schutz  gegen  die  Zersetzungskeime  mehr 
vorhanden,  sehr  bald  zu  putriiiciren.  Nur  darf  das  wasserdichte 
Zeug  nirgends  die  Ränder  der  Gazeschichten  erreichen  oder  über- 
decken, damit  nicht  an  irgend  einer  Stelle  bei  der  flächenhaften 
Ausbreitung  das  Secret  frei  zwischen  Haut  und  Mackintosh  gelange 
und  doch  der  Putrefäction  anheimfalle.  —  So  kleinlich  auf  den 
ersten  Blick  obige  Verhaltungsmaassregeln  erscheinen,  so  sehen  wir 
doch,  dass  sie  für  das  Gelingen  der  Behandlung  von  capitaler  Wich- 
tigkeit werden  können. 

Während  so  die  Zersetzung  des  Wundsecrets  mit  Sicherheit 
verhindert  werden  kann,  sind  die  Schwierigkeiten,  um  auf  der  an- 
deren Seite  das  Hinzudringen  der  Carbolsäure  zur  Wunde  unmög- 
lich zu  machen,  recht  ^bedeutende.  Und  es  kommt  ja  darauf  an, 
von  der  aseptischen  Wunde  nicht  nur  den  septischen  Reiz,  sondern 
auch  den  Reiz  des  Antisepticums  fernzuhalten,  damit  die  prima  in- 
tentio  nicht  durch   das  Auftreten  einer  von  Li  st  er  mit  Recht  als 
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„antiseptische  Eiterung'*  bezeichneten  Eiterproduction  gelöst  werde. 
Wenn  doch  dieses  Factum,  dass  die  Carbolsäure  bei  längerer  Ein- 
wirkung auf  Wunden,  dieselben  ebenso  zur  Eiterung  anreizt,  wie 
jedes  andere  Irritament,  endlich,  nach  Jahre  langem  Vertrautsein 
mit  deren  Anwendung,  zum  Bewusstsein  der  Chirurgen  gelangen 
wollte!  Man  sagt  immer,  dass  die  Carbolsäure  die  Eiterung  be- 
schränke. Sie  thut  dies  in  der  That  so  lange,  als  sie  die  Kraft 
des  septischen,  eines  höheren  Reizes  als  sie  selbst,  zerstört.  Dann 
aber  wirkt  sie  selbst  reizend  bei  consequenter  Anwendung  —  und 
unsere  Wundflächen  produciren  unter  Carbolsäurefomenteu  ebenso 
Eiter ;  wie  sonst  unter  Wasser  Umschläge^  oder  Kataplasmen.  — 
Nach  vielen  Versuchen,  einen  fUr  Carbolsäurelösungen  undurchdring- 
lichen Stoff  zu  finden,  ist  Lister  jetzt  bei  der  Anwendung  des 
proteetiTe  silk  (siehe  Schluss  des  Aufsatzes),  eines  besonders  präpa- 
rirten  Seidentaffets,  stehen  geblieben,  welcher  Stoff  zwischen  den 
Gazeverband  und  die  Wunde  eingefügt,  der  Carbolsäure  den  Zutritt 
zur  Wunde  nicht  gestattet,  dagegen  bei  richtiger  Lagerung  wohl  er- 
laubt, dass  das  Secret  unter  ihm  hervor  in  die  Gazeschichten  sei- 
nen Weg  nehme.  Wir  dürfen  das  Protective  jedoch  nur  auf  von 
Zersetzung  freie  Wunden  bringen ;  auf  putriden  Flächen  ist  es  selbst- 
verständlich nutzlos;  ja  es  kann  durch  Retention  des  putriden  Secrets 
zwischen  Wunde  und  Protective  eher  die  Resorption  pyrogener  Stoffe 
begünstigen.  In  solchen  Fällen  finden  wir  fast  ausnahmslos  die 
innere  Fläche  des  Protective  schmutziggrau  verfärbt  durch  Bildung 
von  Schwefelblei  (Bleipräparate  kommen  bei  der  Herstellung  des 
protective  silk  in  Frage).  Ja  in  Fällen  von  frischen  Verletzungen, 
wo  man  im  Anfang  zweifelhaft  sein  kann,  ob  dieselben  noch  asep- 
tisch sind  oder  nicht,  erscheint  die  charakteristische  Bleiverfärbung 
des  Protective  nach  den  ersten  24  Stunden  gleichsam  als  ein  Rea- 
gens auf  die  putride  Beschaffenheit  der  Wunde.  —  Erst  durch  die 
Combination  der  Platten  aus  Carbolgaze  mit  dem  Mackintosh  und 
dem  Protective  wird  der  antiseptische  Verband  zu  dem,  was  Lister 
von  ihm  fordert: 

„Durch  das  Antisepticum  die  Putrefaction,  durch   das  Protec- 
tive  das  Antisepticum  auszuschli essen;    durch    ihre  vereinte 
Wirkudg  aber  die  Wunde  frei  zu  halten  von  abnormen  Rei- 
zen.^'   (Remarks  on  a  case   of  Compound  dislocation  of  the 
ankle  with  other  injuries;  u.  s.  f.) 
Viel  gi'össere  Cautelen  als   bei  schon  vorhandenen  aseptischcu 
Wunden  sind  da  erforderlich,  wo  wir  an  bisher  unverletzten  Theilen 
Wunden  anlegen  müssen  zu  operativen  Zwecken.    Hier  resultirt  die^ 
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Ad  Wendung  eines  anti  septischen  Verbandes  aus  einer  grösseren  Zahl 
antiseptischer  Voracte,  um  die  primäre  Infection  der  zu  verletzen- 
den Gewebe,  der  zu  eröffnenden  Körperhöhlen  zu  verhüten.  —  Es 
handelt  sich  hier  hauptsächlich  um  Folgendes:  Reinheit  der  Hände 
des  Chirurgen  und  der  seines  Assistenten,  Reinheit  der  Instrumente, 
Reinheit  der  Hautdecken  im  Operationsgebiet,  sorgßlltige  Entfernung 
der  zu  entleerenden  Flüssigkeiten,  Reinheit  der  Luft  über  der  Ope- 
rationswunde. 

Während  für  die  Instrumente,  wenn  sie  gereinigt  sind,  das  Ein- 
tauchen in  272  Proc.  Carbolsäurelösungen  genügt,  hat  sich  für  das 
Waschen  der  Hände  und  der  Haut  im  Operationsgebiet  die  5  Proc. 
Lösung  als  zuverlässiger  erwiesen.  Für  Enochenzangen  und  Sägen 
zieht  es  Li  st  er  vor,  dieselben  mit  einem  10  procent.  carbols&ure- 
haltigen  Oel  einzuschmieren,  um  alle  Verunreinigungen  gründlich 
zu  entfernen.  —  Ein  unersetzliches  Mittel  für  Reinigung  der  Luft 
über  der  Wunde  von  den  Staubpartikeln  ist  in  dem  Zerstäubungs- 
apparate  für  Cf rbolsäure  (oder  irgend  ein  anderes  gelöstes  Antisep- 
ticum),  in  dem  sogen,  spray-producer  gefunden.  Seine  Wirkung  ist 
zum  Theil  eine  mechanische,  zum  Theil  eine  chemische;  einestheils 
und  hauptsächlich  bläst  er  die  Staubpartikel  aus  dem  Operations- 
gebiet hinweg  und  ersetzt  sie  durch  feinste  CarlK>lsäar6tropfeii9  andern- 
theils  ertödten  diese  direct  die  Zersetzungskeime.  —  Wir  werden 
aber  den  Spray  nur  da  anwenden,  wo  Luft  bei  Operationen  in  eine 
Höhlenwunde  (Psoasabscess) ,  oder  in  eine  eröffnete  Körperhöhle 
(synoviale  oder  seröse),  wie  in  jeden  luftleeren  Raum  hineindringt. 
Lassen  wir  in  solchen  Fällen  den  Spray  weg,  so  wird  trotz  aller 
sonstigen  Cautelen  die  in  die  Höhlen  stürzende  Luft  die  Staubpar- 
tikel mit  sich  hineinreissen,  und  wir  bekommen  in  der  Wundhöhle 
Putrefaction ,  selbst  wenn  wir  dieselbe  vor  dem  Anlegen  des  Ver- 
bandes mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  auswaschen  würden,  da, 
wie  schon  erwähnt,  das  Antisepticum  kaum  in  alle  Recessus  eines 
complicirteien  Hohlraumes  hineingelangen  kann.  Wir  gehen  also 
mit  dem  Spray  theils  sicherer  bei  Vermeidung  der  Putrefaction, 
theils  umgeben  wir  die  unnöthige  Reizung  der  Wundhöhlenwände 
durch  die  antiseptische  Flüssigkeit.  Besonders  interessant  ist  in 
dieser  Hinsicht  die  Beobachtung,  in  welcher  Weise  'der  Spray  bei 
Eröffnung  grosser  Abscesse  sich  bewährt  —  Li  st  er  nimmt  an,  dass 
hier  die  Eiterbildung  durch  den  mechanischen  Reiz  bedingt  wird. 
welchen  das  Wundsecret  durch  Druck  auf  die  Wände  des  Abscesses 
ausübt,  dass  daher  der  in  einem  Abscess  ohne  Luftzutritt  gebildete 
«Eiter  frei  von  Zersetzung  ist.    Hierfür  sprechen  zwei  Thatsachen, 
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einmal  nämlich,  dass  bei  Eröffnung  grösserer  Abscesse  der  Inhalt 
in  der  That  entsprechend  der  grossen  Spannung  mit  einer  gewissen 
Kraft  hervorsttlrzt,  anderentheils,  dass  nach  vollständiger  Entleerung 
des  eitrigen  Inhalts  (Aus  einem  Psoasabscess ,  aus  einer  vereiterten 
Bursa  praepatellaris)  unter  antiseptischen  Gautelen,  schon  in  den 
ersten  24  Stunden  kein  Eiter  mehr  producirt,  sondern  das  Secret 
mit  dem  Aufhören  der  Spannung  in  der  Wundhöhle  serumähnlicb 
wird,  um  in  rascher  Abnahme  der  Ausfüllung  der  Wundhöhle  mit 
stabilem  Gewebe  zu  weichen.  —  In  Gelenkhöhlen  bedingt  das  Ein- 
dringen des  Carbolsäurestaubes  auch  nur  eine  momentane  Reizung 
mit  vermehrter  Secretion  von  Synovia;  doch  wird  man  durch  Offen- 
lassen der  Wunde  oder  selbst  Einlegen  eines  Drainagerohres,  einer 
etwa  zu  starken  Spannung  der  FlfLssigkeit  innerhalb  der  Gelenk- 
höhle, und  somit  auch  dem  Eitrigwerden  des  Gelenkinhalts  vorbeu- 
gen können;  ohne  Furcht,  dass  etwa  wie  sonst  bei  freiem  Zutritt 
der  Luft,  besonders  in  complicirten  Gelenkapparaten,  eine  Jauchung 
des  Gelenkinhalts  sich  einstellen  sollte.  —  So  ist  <e8  der  spray, 
welcher  ermöglicht  z.  B.  freie  Körper,  selbst  aus  dem  Kniegelenk, 
durch  freie  Incision  zu  entfernen,  ohne  nachträgliche  Verjauchung 
desselben  (Li  st  er,  Address  in  surgery  delivered  in  Plymouth  u.  s.  f.). 
Es  ermuthigt  so  in  der  That  die  antiseptische  Methode  zu  den 
kühnsten  chirurgischen  Eingriffen ;  während  wir  andererseits  wissen, 
dass  fUr  Corpora  libera,  die  durch  die  subcutane  Methode  nicht  zu 
entfernen  sind,  einzelne  Chirurgen  sogar  die  Resection  des  Gelenks 
vorgeschlagen  und  ausgeführt  haben.  —  Der  hohe  Werth  des  spray 
documentirt  sich  noch  bei  anderen  Gelegenheiten,  so  z.  B.  bei  der 
nothwendigen  Eröffnung  von  Gelenken  wegen  ungeheilter  Fractur 
im  Bereiche  der  Gelenkenden.  So  habe  ich  einen  Fall  von  unge- 
heilter Fractur  des  Olekranon  gesehen,  wo  Lister  durch  freie  In- 
cision im  Gelenk  und  Anlegen  einer  Silbersutur  völlige  Heilung  er- 
zielt hatte.  —  Ebenso  unentbehrlich  erscheint  er  für  Operationen  in 
der  Continuität  der  Knochen,  theils  bei  Resectionen  von  Pseudar- 
th^osen,  theils  bei  Excisionen  schiefgeheilter  Fracturen,  wodurch 
die  Misserfolge  dieser  Eingriffe  quoad  vitam  fast  auf  Null  herabsin- 
ken. Allein  Lister  selbst  betonte  es  oft  in  Anwesenheit  der  Stu- 
direnden,  dass  nur  derjenige  Chirurg  an  solche  Operationen  sich 
wagen  darf,  der  durch  Erfahrung  volles  Vertrauen  für  die  Methode 
und  volle  Sicherheit  in  der  Ausübung  derselben  sich  erworben.  — 
Es  mag  hier  eine  Krankengeschichte  kurz  eingeschaltet  werden,  die 
so  manches  operative  Interesse  bietet,  wie  auch  für  die  Leistungsfähig- 
keit der  antiseptischen  Wundbehandlung  einen  eclatanten  Beweis  giebt. 

Deotach«  Zeltschrift  f.  Cbtrargie.    IIl.  Bd.  27 
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Ein  etwa  35  Jahre  alter  Mann  ans  dem  Arbeiterstaivde ,  von  athleti- 
schem Körperbau,  hatte  vor  ungefähr  einem  Jahre  den  rechten  Oberscben- 
kel  im  unteren  Drittel  gebrochen.  Die  Heilung  war  ausgeblieben  und  der 
Mann  musste  auf  Krücken  gehen.  Er  liess  sich  in  die  Edinburgher  lutir- 
mary  aufnehmen  und  Prof.  Lister  schlug  ihm  nach  sorgfältiger  Prüfaug 
des  Falles  die  Resection  vor.  —  Es  war  ein  Querbruch  oberhalb  der  Con- 
dylen  des  Femnr  vorhanden,  der  aber  vor  der  Operation  einen  Schiefbrnch 
vortäuschte,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil,  während  das  Condylenende 
durch  die  Oastrocnemii  nach  der  Poplitealhöhle  umgedreht  worden  war,  das 
obere  Schaftende  des  Femur  sich  nach  vorn  und  unten  verschoben  hatte, 
bis  unter  das  Niveau  des  unteren  Patellarrandes.  Auch  war  seitlich  das 
obere  Fracturende  durch  feste  Biudegewebsmasseu  mit  der  äusseren  Kaute 
der  Kniescheibe  verlöthet.  Dieser  Umstand  machte  es  wahrscheinlich,  dass 
während  der  Resection  das  Kniegelenk  zur  Eröffimng  kommen  dflrfte.  Im 
vollen  Bewusstsein  dieser  Eventualität  unternahm  Prof.  Lister  dennoch 
die  Operation,  der  bewährten  Sicherheit  seiner  Methode  vertrauend.  Eine 
halbmondförmige  Incision,  den  prominenten  Stumpf  des  oberen  Bruststücks 
umkreisend,  legte  denselben  frei  und  gestattete  nun,  mit  Hülfe  eines  £Ie- 
vatorium,  die  Weichtheile  sammt  dem  Periost  vom  Knochen  abzuhebelu. 
Es  musste  ein  beträchtliches  Stück  des  Schaftendes  resecirt  werden,  ehe 
man  zu  der  gegen  die  Poplitealgefösse  gekehrten  Bruchfläche  des  Con- 
dylenstücks  gelaugte.  Durch  die  straffen,  bindegewebigen  Verwachsungen 
war  es  möglich  gewesen,  das  Gelenk  uneröffnet  zu  lassen.  Endlich  ge- 
lang es,  unter  Anwendung  eines  starken  Flaschenzuges  die  beiden  ange- 
frischten Pseudarthrosenenden  mit  einander  zu  coaptiren.  Bisher  hatte  ein 
fest  um  den  oberen  Theil  des  Oberschenkels  geschnürtes  Toorniquet  die 
Operation  zu  einer  fast  unblutigen  gemacht.  Beim  Nachlass  der  Compres- 
sion  stürzte  aber  ein  Strom  dunkelrothen  Blutes  aus  der  Wunde.  Nor  die 
Erhebung  des  Fusses  war  im  Stande  die  Blutung  zu  massigen.  Wahr- 
scheinlich war  beim  Abhebein  des  unteren  Bruchstück  die  Vena  popliten 
seitlich  angeritzt  worden  mit  der  Spitze  des  etwas  zu  schmalen  Elevato- 
rinm.  Der  Patient  verlor  enorme  Quantitäten  Blut  und  Liater  legte  als 
letzten  Versuch  um  die  faustgrosse,  ganz  mit  Blut  ausgefüllte  Höhle  einen 
antiseptiachen  Compressivverband  an,  mit  dem  festen  Entschluss,  falls  die 
Blutung  nicht  stehen  würde,  nach  einer  halben  Stunde  die  Amputation  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels  zu  machen.  —  Allein  die  Blutung  stand  und 
hat  sich  auch  nie  wiederholt.  Das  Bein  unter  antiseptischen  Cautelen  fär 
die  ersten  acht  Tage  mit  Schienen  nach  Möglichkeit  fixirt  (die  Wunde 
deckte  eine  aus  einem  oberflächlichen  Verband  bestehende  Hülle  —  der 
Zweck  wird  unten  noch  weiter  erläutert),  wurde  sodann  in  einem  combi- 
nirten  Gypsverband  für  längere  Zeit  dauernd  gelagert.  Die  Operation 
hatte  Mitte  Juni  d.  J.  stattgefunden;  ich  hatte  Gelegenheit,  drei  W^ochen 
lang  den  Fall  tagtäglich  zu  beobachten.  Kein  Fieber,  keine  Schmerzen, 
keine  Schwellung  oder  gar  Eitersenknng  störten  den  Heilungsverlanf.  Das 
Secret  blieb  stets  serös,  nur  im  Anfang  noch  mit  extrahirtem  Blutfarbe- 
stofl^  röthlich  tingirt,  stets  geruchlos.  Seine  Menge  war  in  der  ersten 
Woche  recht  beträchtlich,  so  dass  eine  tägliche  Erneuerung  des  Verban- 
des, natürlich  im  spray,  stattfinden  musste.  In  der  dritten  Woche  fanden 
sich    nur    noch   im  Verlaufe    von  24  Stunden  Flecke    in    der  Carbolga^e, 
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nicht  grösser  wie  ein  Zehngroschenstttck.  Unter  dem  deep  dressing  ging 
das  grosse  Blutextravasat  rnhig  seiner  Organisation  entgegen.  —  Anfang 
August  sah  einer  meiner  Freunde  den  Patienten  mit  einer  oberflächlichen 
Wände,  halb  so  gross  wie  die  ursprüngliche  Incision. 

Eines  weiteren  Commentars  bedarf  dieser  Fall  wohl  kaum. 

Wir  wenden  deü  spray  aber  auch  da  an,  wo  wir  grosse  Haut- 
lappen über  Wundflächen  lagern  müssen.  Nach  sorgfältiger  Ab- 
waschung der  letzteren  mit  gelöster  Carbolsäure,  werden  wir  den 
spray  beim  Anlegen  der  Näthe  wirken  lassen,  um  nicht  zwischen 
Hautlappen  und  Wundfläche  eine  grössere  Menge  staubhaltiger  Luft 
unbewusst  einzuschliessen.  Dies  gilt  z.  B.  sowohl  für  Amputationen 
mit  Bildung  grösserer  Hautlappen,  als  auch  für  subcutane  Geschwulst- 
exstirpationen.  Bei  ersteren  empfiehlt  es  sich  manchmal,  den  spray 
lieber  von  vornherein  zu  benutzen,  besonders  wenn  bei  Absetzung 
von  Gliedern  in  der  Nähe  von  Gelenken  die  Eröfl&iüng  von  Sehnen- 
seheiden  in  grösserer  Ausdehnung  nothwendig  wird.  Eitersenkungen, 
die  so  häufig  nach  Operationen  in  der  Gegend  des  Fussgelenks 
(Syme,  Pirogpff,  Malgaigne)*z.  B.  vorkommen,  können  bei  der 
antiseptischen  Methode  ganz  umgangen  werden.  —  Je  grösser  aber  die 
Wundfläche,  desto  schwieriger,  dieselbe  mit  einem  Luftcarbolspray 
zu  beherrschen;  so  gesteht  Li  st  er  selbst  zu,  dass  bei  Oberschenkel- 
amputationen  die  bisherige  Vorrichtung  nicht  völlig  ausreicht.  Ebenso 
hat  er  noch  nicht  gewagt  fbr  Ovariotomieen  den  spray  vorzuschlagen, 
weil  die  Desinfection  der  dabei  in  Frage  kommenden  grossen  Luft- 
massen durch  die  bisherigen  Apparate  nicht  mit  absoluter  Sicherheit 
bewirkt  werden  kann.  Es  ist  jedoch  zu  hofi^en,  dass  der  Dampf- 
carbolspray,  den  Lister  jetzt  in  die  Praxis  einzuführen  gedenkt, 
auch  diesen  Anforderungen  entsprechen  wird.  Derselbe  ist  dem 
Dampfinhalator  nachgebildet,  besitzt  einen  grösseren  Zerstäubungs* 
kegel,  und  ist  vor  Allem  aus  dem  Grunde  höchst  erwünscht,  weil 
er  den  bald  ermüdenden  und  daher  unzuverlässigen  Händedruck 
oder  Fussdruck  der  Assistenten  entbehrlich  macht.  —  Ein  wesent- 
liches Unterstützungsmittel  fttr  den  prompten  Effect  des  Spray  bildet 
aber  die  Anwendung  von  reinen  Leinwandstücken,  die  in  2/2  ^fo 
Carbolsäurelösungen  getaucht,  dazu  dienen,  ganze  Wunden  oder  ein- 
zelne Theile  derselben  zu  bedecken,  wenn  man  den  spray  unter- 
brechen oder  auf  eine  mehr  entlegene  Stelle  einer  grösseren  Wunde 
richten  will.  Lister  hat  diese  Schutzlappen  aus  Leinwand  mit 
dem  technischen  Ausdruck  ^ygnard^^  belegt.  Sie  erleichtem  in  der 
That  den  Wechsel  besonders  eines  grösseren  Verbandes  wesentlich. 
—  Ebenso  kann  man  solche  Compressen,  aber  aus  Garbolgaze  und 
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mit  CarboUäurelösung  befeuchtet,  zwiBchen  das  protective  und  den 
trockenen  Gazeyerband  einschalten,  wenn  man  fürchtet,  dass  etwa 
auf  der  dem  protective  zugekehrten  Seite  des  Gazeverbandes,  vor 
dessen  Application,  sich  Staubpartikel  deponirt  haben  könnten.  — 
Ueberall  dagegen,  wo  wir  einfache  Flächenwunden  vor  uns  haben, 
die  sich  ohne  Weiteres  mit  Hülfe  eines  in  Carbolsäureflüssigkeit 
getauchten  Schwammes  reinigen  lassen,  ist  die  Anwendung  des  spray 
mindestens  überflüssig,  so  z.  B.  bei  vielen  plastischen  Operationen. 
Nur  wo  Lappen  über  höhlenartige  Defecte  gelagert  werden  müssen, 
ist  man  berechtigt,  den  spray  anzuwenden.  —  Noch  widersinniger 
wäre  es  aber,  eine  Operation  im  spray  auszuführen  an  bereits  putri- 
ficirten  Wunden,  so  bei  Gelenkresectionen  mit  Verjauchung  des  Ge- 
lenkinhalts, oder  wenn  die  Gelenkhöhle  durch  mehrere  Fisteln  mit 
der  äusseren  Atmosphäre  communicirt.  —  Dasselbe  gilt  von  Ope- 
rationen in  der  Nähe  ddr  grossen  Eörperatrien ,  wo  die  Ex-  und 
Secrete  derselben,  stetig  die  Wundflächen  bespülend,  die  aseptische 
Behandlung  derselben  meist  ausschliessen.  Hier  kommen  entweder 
die  stark  kaustischen  Antiseptica^in  Frage^  wie  wir  ein  solches  im 
Chlorzink  noch  werden  würdigen  lernen;  oder  wir  erreichen  den 
antiseptischen  annähernde  Resultate  durch  die  Mittel  der  kunst- 
gerechten Plastik,  wo  die  genaue  Vereinigung  durch  die  Natb  die 
Wundränder  fast  ebenso  wirksam  vor  dem  Einfluss  der  ex-  und  der 
secemirten  Flüssigkeiten  (Speichel,  Urin,  Faeces)  schützt.  —  So 
hebt  sich  aber  auch  von  selbst  der  Einwand,  den  einige  treffliebe 
plastische  Operateure  gegen  den  Werth  der  Liste r'schen  Methode 
erhoben  haben,  dass,  'deren  Principien  gleichsam  zum  Trotz,  die 
besten  Fälle  von  Prima  reunio  gerade  nach  Operationen  in  Körper- 
atrien erzielt  werden,  wie  z.  B.  bei  Heilung  von  Blasenscheidenfisteln, 
wo  man  von  jeder  Nachbehandlung,  also  auch  der  antiseptischen 
absieht.  —  Ich  habe  die  Indicationen  für  den  spray  etwas  weit- 
läufig auseinander  gesetzt,  mit  dem  Wunsche,  jene  gedankenlose 
Anwendung  desselben  zu  beseitigen,  welche  nur  geeignet  ist,  unser 
antiseptisches  Hülfsmittel  zu  einem  nutzlosen  Beiwerk  zu  degradiren. 
Denn  wenn  man  oberflächliche  Kopfwunden  im  Carbolstaub  verbinden, 
oder  Hautcancroide  in  demselben  exstirpiren  sieht,  oder  wenn  bei 
jeder  Gelenkresection  ohne  Ausnahme  der  spray-producer  so  könnte 
man  in  der  That  den  Eindruck  bekommen,  als  sei  der  spray  nur 
ein  Ding  der  Mode,  wie  so  Vieles  in  der  jetzigen  Chirurgie. 

Um  gewissenhaft  zu  sein,  müsste  man  noch  fragen,  ob  wirklich 
der  Staub  in  der  Luft  die  Zersetzungserreger  enthalte  und  femer, 
ob  der  spray  uns  auch  factisch  in  den  Stand  setze,  diese  Noxen 
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aas    der  Luft  zu  eliminiren.    Für  die  Bejahung  der  ersten  Frage 
sind  die  Experimente  von  Paste ur  und  Tyndall  von  so  übe>zeugender 
Wahrheit,  dass  weitere  Auseinandersetzungen  nach  dieser  Richtung 
hin  überflüssig  erscheinen.   Praktisch  dagegen  liefern  uns  den  besten 
Beweis  fbr  die  Indifferenz  des  reinen  Gasgemenges  der  Atmosphäre^ 
gegenüber  pathologischen  und  normalen  Körperhöhlen,  die  gleichwer- 
thigen  Erfolge  auf  der  einen  Seite  beim  Auspumpen  der  Secrete  unter 
Luftabscbluss  mit  dem  Aspirator  von  Dieulafoy,   auf  der  anderen 
Seite  bei  Entleerung  von  Flüssigkeiten  unter  antiseptischen  Cautelen, 
wo  aber  die  atmosphärische  Luft  als  solche  in  recht  freie  Berührung 
mit  den  Höhlen  Wandungen  kommt.  —  Prof.  Li  st  er  hat  in  ausge- 
dehntem Maasse  die  Versuche  von  Pasteur  undTyndall  wiederholt 
und  denselben  eine  möglichst  einfache  Form  zu  geben  sich  bemüht. 
—    Man  nimmt  eine  vollständig  reine,  mit  Carbolsäurelösung  ge- 
waschene Glasplatte  und  stürzt  über  dieselbe  eine  ausgeglühte  Glas- 
glocke.   Nun  wird  ein  Weinglas  genommen,  ebenfalls  ausgeglüht, 
nach  der  Abkühlung  rasch^mit  einer  gekochten,  aber  putresciblen 
Flüssigkeit  (Harn,  Milch,  Hefeabkochung,  Pas teur'sche  Lösung)  ge- 
füllt, darüber  ein  wiederum  ausgeglühtes  Uhrglas  gedeckt  und  nun 
das  Weinglas  mit  Deckel  rasch  unter  die  Glasglocke  gebracht.   Mit 
dieser  einfachen,   ich  möchte  sagen,  eleganten  Vorrichtung  ist  es 
Li 8t er  gelungen,   beliebig  lange  Zeit  hindurch  jene  leicht  putres- 
ciblen Substanzen  vollständig  vor  Zersetzung   zu  schützen.    E&  ge- 
nügt aber  nur  eine  kurze  Zeit,  während  welcher  man,  durch  Abnahme 
der  Glasglocke  und  des  Uhrglases,  dem  Staub  der  Zimmerluft  ge- 
stattet, in  dem  Weinglas  sich  zu  deponiren,   um  in  der  bisher  von 
Zersetzung   freien   Flüssigkeit  Putrefaction    anzuregen.     Dass  der 
Staub  hier  das  Agens  ist  und  nicht  die  Luft  als  Gasgemenge,  dafür 
spricht  der  Versuch  selbst,  denn  Luft  tritt  unter  der  Glasglocke  und 
dem  Uhrglas  fast  ebenso  frei  hinzu,  wie  durch  den  spiralig  ausge- 
zogenen Retortenhals   in  den  Pasteur-ChevreuiT sehen  Experi- 
menten. ,  Uebrigens  macht  Lister  öfters  auf  ein  Phänomen  auf- 
merksam,  wo  diese  letzteren  durch  die  Natur  in  glänzender  Weise 
illttstrirt  werden.    Es  ist  nämlich  eine  wohl  beolbachtete  Thatsache, 
dass  bei  'Rippenbrüchen  nicht  complicirter  Art  das  eine  Fracturende 
die  Lunge  verletzt,  dass  so  ein  Pneumohämothorax  zu  Stande  kommt. 
Ihis  in  die  PlenrahOUe  ergossene  Blut,  trotzdem  es  durch  die  Bron- 
chien mit  der  äusseren  Atmosphäre  communiciren  muss,  fallt  aber 
dennoch  der  Zersetzung  nicht  anheim,  weil  eben,  wie  dort  durch 
den  dünn  ausgezogenen  Hals  der  Flasche,  hier  in  den  Bronchien 
und  Bronchiolen  —  vorausgesetzt,  dass  deren  Schleimhaut  nicht  er- 
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krankt  ist  —  die  Staubpartikel  abfiitrirt  werden.  —  Ja  es  ist  sogar 
wahrscheinlich,  dass  die  in  der  Pleurahöhle  angesammelte  Blutmenge 
ohne  weitere  Complicationen  von  Seiten  des  Organismus  <Fieber  in 
Folge  anderer  gleichzeitigen  Verletzungen  z.  B.)  nicht  in  Form 
jener  Blutgerinnsel  existirt,  wie  wir  sie  an  der  Oberfläche  des 
Körpers  zu  beobachten  pflegen,  sondern  in  jenem  Zustand,  in  wel- 
chem wir  die  Thromben  in  Arterien  nach  deren  Unterbindung  oder 
die  Blutmassen  finden,  welche  sich  zwischen  die  Enden  einer  sub- 
cutane Fractur  ergossen  haben.  In  demselben  Zustand  verbleiben 
aber  auch,  wie  wir  gesehen  haben,  diejenigen  Blutmengen,  weiche, 
in  aseptische  Wunden  ergossen,  unter  antiseptischer  Behandlung 
nicht  dem  Zerfall,  sondern  der  Organisation  entgegengehen. 

Ohne  auf  die  Consequenzen  dieses  für  die  Physiologie  der  Wund- 
beilung  so  capitalen  Factums  an  dieser  Stelle  sofort  einzugeben, 
will  ich  noch  einen  hierauf  bezüglichen  Versuch  Lister's  kurz  an- 
ftlhren,  der  meiner  Meinung  nach  für  die  Kenntniss  der  Ursachen 
der  Blutgerinnung  von  essentieller  Bedeutung  ist. 

Während  nämlich  Brttcke  in  Wien  in  streng  logischer  Deutung 
der  bisher  bekannten  Thatsachen  zu  dem  Schlüsse  gelangt  war,  dass 
es  „der  Einfluss  der  lebendigen  Gefässwand^^  ist,  welcher  die  Ge- 
rinnung des  in  den  Gelassen  kreisenden  Blutes  hindert,  zeigte  in 
letzterer  Zeit  Schmidt  aus  Dorpat,  dass  für  das  Zustandekommen 
der  Gerinnung  nicht ,  wie  er  früher  annahm ,  die  Anwesenheit  der 
fibrinoplastischen  Substanz  genüge,  um  die  Fibrinogene  auszufällen, 
sondern  dass  als  Vermittler  der  Gerinnung  ein  besonderes  Blutfer- 
inent  vorhanden  und  auch  chemisch  darstellbar  sei.  —  Es  ist  nun 
höchst  interessant,  dass  man  unter  antiseptischen  Gautelen  Blut, 
welches  in  eine  Glasretorte  gegossen  worden,  an  der  typischen  Ge- 
rinnung hindein  kann.  —  Glüht  man  eine  Retorte  aus  und  verstopft 
deren  Hals  mit  carbolisirter  Watte,  führt  man  dann  durch  den 
Wattepfropf  ein  ebenfalls  ausgeglühtes  Glasrohr  mit  äusserem  Trieb- 
teraufsatz  bis  auf  den  Boden  der  Betorte,  so  kann  man  nun  direct 
aus  der  Carotis  eines  Thieres  Blut  in  den  Trichter  und  so  ins  In- 
nere unseres  Glaskolbens  befördern.  Jetzt  wird  die  Glasröhre  rascb 
entfernt,  der  Hals  fest  mit  der  Carbolwatte  verstopft  oder*,  wie  bei 
dem  Pasteur' sehen  Versuch,  zu  einer  dünnen  Spirale  ausgezogen. 
Das  Blut  verbleibt  zwar  in  der  Betorte  nicht  ganz  so  flüssig«  wi^ 
in  dem  lebenden  Gefässrohr,  aber  auch  von  einer  wirklichen  Gerin- 
nung, von  Schrumpfung  des  Gerinnsels  und  Auspressung  des  Seruius 
ist  so  lange  keine  Rede,  so  lange  nicht  die  äussere  Atmosphäre 
ohne  Vorsicktsmassregelu  freien  Zutritt  erhält,  wenn  man  z.  B.  den 
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Waltepfropf  entfernt  u.  s.  f.  —  Ich  glaube,  dass  das  Verharren  von 
Blut  mit  Ausschluas  der  Zersetzungskeime  •  im  Zustand  eines  leben«- 
digen  Th^pombus  so  manches  Phänomen  der  Entzündung  und  der 
Eiterung,  deren  JBrklärun^  durch  die  so  heterogenen  Resultate  der 
Untersuchungen  in  den  letzten  Jahren  nur  um  so  weiter  hinausgescho- 
ben schien,  auf  diesem  Wege  eine  endgtlltige  Deutung  finden  dürfte. 
Kehren  wir  nochmals  zum  spray  zurück,  so  müssen  wir  er- 
wähnen, dass  Lister  die  Anwendung  der  1  procent.  wässerigen 
Garbolsäurelösung  zu  diesem  Zweck  als  nicht  sicher  genug  aufge- 
geben hat,  und  sich  jetzt  einer  2V2  — 5  Proc.  Lösung  zum  Verstäu- 
ben bedient,  da  ja  bei  der  Mengung  von  Luft  oder  von  Wasser- 
dampf  mit  der  Carbolsäure  während  der  Zertäubung  schliesslich 
doch  nur  eine  V^  his  ^/s  so  starke  antiseptische  Flüssigkeit  resultirt. 
—  Ueberhaupt  ist  der  Einfluss  epseentrirter  LOsoniren  des  Ac.  carbo- 
lieam  auf  Gewebe  —  wohlgemerkt,  bei  einmaliger  Einwirkung  — 
IsLTige  nicht  so  deletär,  als  man  allgemein  annimmt;  jedenfalls  viel 
weniger  schädlich,  als  das  Fomentiren  von  Wunden  mit,  wenn  auch 
verdünnter,  Carbolsäureflüssigkeit.  So  habe  ich  Lister  einer  Ble- 
pbaroplastik  ruhig  den  Gonjunctivalsack  mit  einer  5  proc.  Lösung 
auswaschen  sehen,  und  hiernach  keine  nennenswerthe  Reaction  von 
Seiten  der  Bindehaut  beobachtet.  —  Die  einmalige  Einwirkung  con- 
centrirter  Carbolsäureflüssigkeit  auf  Gewebe  bewirkt  vielleicht  deren 
oberflächliche  Mortification ;  ist  aber  die  Carbolsäure  einmal  resor- 
hivty  wa.s  ziemlich  rasch  geschieht,  so  kehren  die  tieferen  Schichten 
zu  ihren  normalen  Functionen  zurück;  die  oberflächlichen,  wenn 
nekrotisirt,  verfallen  einer  Art  insensibler  Resorption  und  wirken 
nicht  etwa,  wie  man  erwarten  sollte,  gleich  unreinen  fremden  Kör- 
pern oder  abgestorbenen  putrescirenden  Gewebsfetzen ,  auf  Eiterbil- 
dung und  Abstossung  der  todten  Massen.  Als  schönes  Beispiel 
dient  hierfür  das  Verhalten  von  mit  Carbolsäure  verschorftem  Blut. 
List  er  demonstrirt  dasselbe  an  Fällen,  wo  Blutschorfe  ganz  in  der 
Weise  allmälig  von  Granulationszapfen  durchwachsen  und  schliess* 
lieh  aufgezehrt  wurden,  wie  wir  solches  bei  den  Processen  der  Ca- 
ries,  der  Osteoporose  u.  s.  f.  finden.  (Observations  on  ^ligature  of 
arteries  etc.  p.  10,  ferner:  Remarks  on  a  case  of  Compound  dislo- 
cation  of  the  ankle  etc.  p.  28  u.  fi*.)  Er  nimmt  an,  dass,  nachdem 
aus  der  durch  Carbolsäure  ertödteten  Blutmasse  das  Antisepticum 
allmälig  in  die  Circulation  resorbirt  worden,  diese  Masse  gleichsam 
als  Nahrungsstoff  (Pabulum)  für  das  umgebende  lebende  Gewebe 
dient,  dasselbe  zur  Production  von  organischem  Ersatz  an  Stelle 
jenes  Blutschorfes  anregend.    Dies  entspricht  der  Erfahrung,  die  man 
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bei  subcutaner  Zerstörung  von  cavernösen  Geschwülsten  mit  paren- 
chymatösen Injectionen  von  Ferr.  sesquichloratum  soK,  oder  mit 
Tannin,  oder  mit  concentrirter  Carbolsäure  u.  s.  f.  macht,  und  wo 
der  gleichsam  subcutane  Schorf  auch  allmälig  zur  Resorption  ge- 
langt, ohne  Eiterbildung. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wie  Blut  gelangen  auch  nekrotische 
Knochensttlcke  (Sequester,  centrale  und  corticale),  abgestorbene  Haut- 
fetzen und  selbst  tiefe  in  die  Gewebe  greifende  Schorfe  zur  ResorptioD, 
vorausgesetzt,  dass  von  ihnen  die  Futrefaction ,  aber  auch  jeder 
chemisch  diJBTerente  Stoff,  wie  ein  Äntisepticum,  fern  gehalten  wird.  — 
Daher  die  Regel:  jeden  Schorf  wie  eine  frische  aseptische  Wunde 
zu  behandeln,  durch  sorgsame  Bedeckung  mit  protective  vor  Appli- 
cation des  antiseptischen  Verbandes.  —  Die  Wichtigkeit  dieser 
Massregel  für  Schorfe,  die  sonst  durch  ihre  Lösung  z.  B.  die  spontane 
Eröffnung  von  Gelenken  nach  sich  ziehen  würden,  leuchtet  von  selbst 
ein.  —  Allein  die  Natur  selbst  sucht  diesen  Schutz  vor  äusseren 
Irritamenten  zu  gewähren,  so  namentlich  bei  flächenhaften  Knochen- 
nekrosen (z.  B.  am  Schädel).  Durch  Ueberdachung  der  Grenzlinie 
zwischen  todten  und  lebenden  Knochen  mit  Granulationen,  die  vom 
Rande  her  über  die  Sequesterränder  sich  hinwegschieben,  wird  das 
Eindringen  von  reizenden  Stoffen  gerade  an  den  Stellen  verhindert, 
wo  solches  am  leichtesten  stattfinden  könnte,  d.  i.  auf  dem  porösen 
Querschnitt  der  Knochenplatte.  So  habe  ich  Wochen  lang  einen 
Fall  beobachtet,  wo  bei  der  Verbrühung  einer  halben  Kopfh&Ifte 
(Fat.  war  in  einem  epileptischen  Anfall  mit  dem  Hinterkopf  in  einen 
Kessel  mit  siedendem  Wasser  gefallen)  neben  völligen  Verlust  des 
rechten  Ohres,  auch  die  Haut  der  rechten  Scheitel-  und  der  rechten 
Gesichtsgegend  in  eine  einzige  Granulationsfläche  verwandelt  war, 
innerhalb  welcher  fast  das  ganze  Scheitelbein  und  das  ganze  ent- 
sprechende Jochbein  wie  Inseln  frei  zu  Tage  lagen.  Abgesehen 
davon,  dass  die  kolossale  epidermislose  Fläche  zu  keiner  Zeit  eine 
Spur  von  Geruch  zeigte  (als  Verband  wurde  versuchsweise  boracic 
lint  angewandt),  verkleinerten  sich  die  Knochenpartieen  von  Tag 
zu  Tag  in  ihrem  Umfang,  der  Granulationssaum  rückte  immer  näher 
zusammen,  ohne  dass  zu  irgend  einer  Zeit  ein,  wenn  auch  ober- 
flächlicher, Sequester  sich  gelöst  hätte.  —  Doch  ist  diese  Resorption 
todter  Knochensubstanz  auch  ohne  antiseptische  Behandlung  öfters 
beobachtet,  wenn  eben  nur  die  Granulationen  zur  rechten  Zeit  das 
Todte  vor  dem  Einflusa  äusserer  Schädlichkeiten  bewahrt  haben.  — 
Andererseits  wissen  wir,  dass  die  Schorfe,  die  man  auf  Wunden 
mit  Garbolsäure-Krystallen  macht,  nur  selten  zur  LösuDg  gelangen, 
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im  Gegensatz  z.  B.  zu  Höliensteinschorfen;  höchstens  da,  wo  durch 
die  Aetzung  der  vorhandene  Zerfall  nicht  aufgehalten  worden  ist. 
Ganz  anders  sind  die  Erscheinungen,  wenn  wir^Wunden  lange 
Zeit  mit  einer  antlseptlsehen  Flflsslgkeit  fomentlren.  Ich  sage  f^lange 
Zeit'S  denn  die  Imprägnation  einer  Wunde  während  24  Stunden 
mit  Carbolsäurelösungen  wird  noch  keinen  dauernd  schädlichen 
Einfluss  auf  die  Gewebe  austlben.  Bei  längerer  Application  stellt 
sich  aber  das  ein,  was  List  er  so  treffend  als  „antiseptische  Site- 
rung'*  bezeichnet  hat.  Das  Antisepticum  wirkt  eben  reizend  wie 
jede  andere  chemische  Substanz  und  diese  Irritation  bedingt,  dass 
die  Regeneration  der  Gewebe  nicht  auf  dem  normalen  Wege  der 
Hyperplasie,  sondern  auf  dem  Umwege  ^er  Granulationsbildung  zu 
Stande  kommt,  oder  dass  endlich,  bei  Steigerung  des  Reizes,  die 
regenerative  Kraft  sich  in  der  Bildung  von  flüssigem,  rasch  abster- 
bendem Gewebe,  in  der  Bildung  von  Eiter  erschöpft.  —  Nun  ist  ja 
richtig,  dass  wir  den  chemischen  Reiz  des  Antisepticums  vorziehen 
werden  der  Einwirkung  putrider  Wundflttssigkeiten  auf  die  Wunden, 
weil  diese  Einwirkung  des  in  so  rascher  Propagatiön  begriffenen 
septischen  Giftes  nicht  local  bleibt,  sondern  sehr  bald  auch  allge- 
meine Störungen  bedenklicher  Art  im  ganzen  Organismus  hervor- 
bringt. Indess  werden  wir  gleich  sehen,  dass  auch  die  antiseptischen 
Lösungen  bei  constanter  Application  eine  allgemeine  Einwirkung 
auf  den  Körper,  wenn  auch  oft  nuf  ganz  allmälig,  nicht  verfehlen.  — 
Vorerst  wollen  wir  aber  constatiren,  dass  auch  in  trockenem  Zustande 
und  auf  intacter  Epidermis  die  Carbolsäure  schon  ihre  reizende 
Wirkung  äussern  kann.  So  beobachten  wir  nicht  selten  da,  wo  die 
antiseptische  Gaze  auf  ganz  intacter  Haut  aufgelegen,  dass  es  nach 
einiger  Zeit  leicht  zur  Bildung  von  Erythemen,  Ekzemen,  Excoria- 
tionen  kommt.  —  Den  Einfluss  auf  Production  von  eitrigem  Secret 
haben  wir  schon  erwähnt  und  müssen  hinzufügen,  wie  beim  Fomen- 
tlren von  Wunden  mit  Carbolsäurelösungen  auch  alle  abgestorbenen 
Gewebstheile,  statt  resorbirt  zu  werden,  wegen  des  reizenden 
Charakters,  den  ihnen  die  Durchtränkung  mit  dem  Antisepticum 
verleiht,  nach  Eintritt  einer  demarkirenden  Eiterung  der  Abstossung 
entgegengehen.  Der  wichtigste  Punkt  ist  aber  der,  dass  bei  dieser 
Art  von  Wundbehandlung  fort  und  fort  grössere  Carbolsäuremengen 
in  den  Organismus  gelangen  und  so  eine  Art  chronischer  Vergiftung 
mit  dem  Antisepticum  erzeugen.  Es  wäre  wohl  werth,  die  Symptome 
derselben  noch  genauer  zu  studiren,  als  es  bisher  geschehen,  um 
zu  zeigen,  dass  jetzt  die  chronische  CarholBtturelntoxleatlon  ein  gar 
häufiger  Befund  ist,  überall  da,  wo  man  unter  antiseptischer  Wund- 


422  XV.  Lesser 

behandiung  noch  immer  das  Fomentiren  von  Wunden  mit  dem  ao 
beliebten  Antisepticum  versteht.  —  Bei  Erwachsenen  treten  die 
Beschwerden  licht  immer  so  deutlich  hervor,  dass  sie  von  Jeder- 
mann sofort  auf  die  richtige  UrsaoJie  zurückgeführt  wUrden.  Sehr 
prägnant  ist  aber  das  Bild  bei  Kindern,  die  bekanntermassen  g^n 
Resorption  der  Carbolsäure  sehr  empfindlich  sind.  So  habe  ich 
nach  kleinen  Operationen,  wo  z.  B.  die  Exstirpationsfläche  einer 
kleinen  Greschwulst  nur  Thaler- gross  war,  nach  dem  Verbinden  der 
Wunde  mit  2V2  Froc.  Carbojsäurelüsung  beobachtet,  dass  das  Kind 
rasch  coUabirte,  dass  sich  unstillbares  Erbrechen  einstellte,  welches 
erst  mit  der  Beseitigung  des  Verbandwassers  aufhörte.  Aehnliches 
habe  ich  nach  Gelenkresectionen  bei  Rindern  gesehen,  wenn  der 
Verband  und  die  Durchspttlungen  der  Wundhöhle  mit  solch  diluirten 
Carbolsäurelösungen  gemacht  wurden.  Schlagender  noeh  waj-  der 
Fall  eines  Erwachsenen  mit  Ostitis  suppurativa  des  untersten  Rücken- 
wirbel und  mit  Senkungsabscessen  theils  in  der  Lumbar-  und  tbeils 
in  der  bypogastrischen  Gegend.  Hier  bewirkte  das  Ausspülen  der 
Eiter  führenden  Kanäle  mit  carbolsäurehaltigem  Wasser  nach 
einiger  Zeit  eine  beträchtliche  Prostration  der  Kräfte,  mit  fast 
schwarzbrauner  Färbung  des  Urins,  aschfahle  Gesichtsfarbe,  Uebel- 
keiten,  Verlust  des  Appetits  und  Bedenken  erregende  psychische 
Niedergeschlagenheit.  Alle  Erscheinungen  wichen  aber,  als  man 
von  der  Anwendung  der  Carbolsäure  Abstand  nahm.  Noch  frappanter, 
wegen  des  raschen  Eintritts  der  Intoxication,  war  das  Bild  bei  einem 
Mann  mit  handbreiten,  callösen  Ringgeschwüren  an  beiden  Unter- 
schenkeln, bei  dem  schon  nach  24-stündiger  Application  der  carbol- 
säurehaltigen  Fomente  obige  Symptome  auftraten,  nur  dass  hier 
noch  deutliche  Schmerzen  in  der  Nierengegend  sich  hinzugesellten.  — 
Uebrigens  ist  es  erfreulich  zu  constatiren,  dass  in  letzterer  Zeit  von 
allen  Seiten  her  immer  reichlichere  Berichte  über  die  schädlichen 
Einwirkungen  der  Carbolsäure  auf  den  Gesammtorganismus  erschienen 
sind,  um  auch  denen  die  Augen  zu  öffnen,  die  schablonenmässig, 
wie  sonst  Kataplasmen,  jetzt  antiseptische  Fomente  auf  die  Wunde 
bringen,  in  dem  Gefühl,  die  Carbolsäure  sei  ein  Arcanum  gegen 
jede  zufällige  Wunderkrankung. 

Bei  Anwendung  von  Carbolsäure  auf  Wunden  im  Sinne  der 
antiseptischen  Methode  und  vor  Allem  für  aseptische  Wunden  müssen 
wir  uns  daher  nur  wässriger  Lösungen  bedienen,  weil  die  sonst 
üblichen  Zutbaten  von  Spiritus  oder  Glycerin  die  reizende  Wir- 
kung der  Carbolsäure  nur  erhöben,  dadurch  dass  sie  die  genannte 
Säure  viel  länger  fixiren,  wie  das  Wasser,  daher  die  rasche  R€- 
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Sorption,  resp.  Ausscheidung  der  Carbolsäure  aus  den  Geweben 
hindern. 

Ein  grosser  Missstand  der  wenn  auch  vorübergehenden  Appli- 
cation bes.  stärkerer  Lösungen  der  Carbolsäure  auf  frische  Wunden 
ist,  was  ich  auch  schon  fflr  die  Synovialmembranen  der  Gelenke 
notirt  habe,  die  sehr  starke  seröse  Transsudation,  die  in  den  ersten 
24  Stunden  nach  einem  operativen  Eingriff  aufzutreten  pflegt.  Es 
ist  dies  ein  Missstand,  weil  die  grossen  Mengen  Wundsecret  im 
Anfang  auch  sehr  voluminöse  Mengen  Verbandmaterial  erfordern, 
um  die  Zersetzung  des  Seoretes  zu  hindern;  weil  es  ferner  noth- 
wendig  wird,  fast  einen  jeden  Verband  spätestens  nach  24  Stunden 
zu  wechseln  und  weil  drittens  durch  primäre  Drainage  fttr  möglichst 
freien  Abfluss  des  Wundsecretes  gesorgt  sein  muss,  will  man  nicht, 
trotz  aller  Vorsicht,  dennoch  Eiterung  erleben. 

Was  den  ersten  Punkt,  die  grosse  Menge  des  Verbandmaterials 
anlangt,  so  fällt  derselbe,  besonders  in  der  Spitalpraxis,  um  so 
weniger  in's  Gewicht,  als  man  die  grossen  8  fach  geschichteten 
Platten  antiseptischer  Gaze  sehr  wohl  nach  einmaligem  Gebrauch 
wieder  auskochen  und  neu  mit  Garbolharz  imprägniren  kann,  ohne 
ein  schlechteres  Präparat  zu  erzielen;  und  dass  wir  nur  in  den 
seltensten  Fällen  genöthigt  sein  werden,  einen  Verband  absolut  fttr 
untauglich  zu  erklären,  weil  die  für  die  aseptische  Behandlung  sich 
eignenden  Wunden  niemals  solch  deletäres  Secret  liefern,  als  etwa 
putrificirte  Wunden,  die  wir  einfach  offen  liegen  lassen  mit  einem 
darüber  gedeckten  CarbolöUappen  oder  dergl.  —  Der  zweite  Punkt, 
der  tägliche  Weehsel  des  YerlMindes  in  den  ersten  Tagen  nach  dem 
Entstehen  oder  dem  Anlegen  einer  fris<dien  Verletzung,  ist  ganz 
besonders  als  ein  Haupterforderniss  des  Lister 'sehen  treatment  zu 
betoneu,  einmal  weil  die  Nichtbefolgung  dieser  Vorsichtsmassregel 
leicht  uns  um  das  Gelingen  des  ganzen  Heilplanes  betrügen  kann, 
das  andere  Mal  weil  es  immer  noch  Chirurgen  giebt,  die  Lister 
vorwerfen,  seine  Methode  hindere  den  Arzt  an  der  genügenden 
Beobachtung  des  Wundverlaufes.  Gerade  Li  st  er  hebt  die  Wich- 
tigkeit des  häufigen  Verbandwechsels  in  den  ersten  Tagen  hervor; 
allerdings  muss  solches  unter  denselben  antiseptischen  Cautelen,  wie 
die  Operation  selbst  geschehen.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Heilung 
ist  die  tägliche  Inspection  der  Wunde  überflüssig;  denn  wie  wir 
gelernt  haben,  subcutane  Fracturen  fllr  Wochen  in  eine  solide  Gyps- 
schale  zu  schliess'en,,  den  Wechsel  des  Verbandes  nur  nach  dem 
Verlauf  der  Temperaturcurve,  nach  den  Beschwerden  des  Patienten 
bestimmend,    so   können  wir  auch  hier  durch  das  Auftreten  oder 
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Nichtauftreten  von  Fieber  und  durch  die  Menge  des  Secretes  ubs 
vollständig  Über  den  Wundverlauf  orientiren.  —  Die  Menge  des 
Secretes  allein  kann  uns  jedoch  nie  bestimmen,  den  Verband  zu 
lassen  oder  zu  wechseln.  Denn  es  kann,  z.  B.  in  dem  Gazelager, 
nur  sehr  wenig  Beeret  imbibirt  sein  und  dennoch  die  Nothwendigkeit 
vorliegen,  den  Verband  sofort  zu  wechseln,  wenn  uns  das  Steigen 
der  Temperaturcurve  zeigt,  dass  nicht  die  normale  Verringerung  des 
Secretes,  sondern  eine  Verhaltung  desselben  zwischen  Wunde  und 
Protective  vorliegt.  Dieser  Umstand  ist  für  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen  im  Auge  zu  behalten,  um  nicht  an  der  Methode  selbst  irre 
zu  werden.  —  Trotz  des  Prineips,  in  den  ersten  Tagen  den  Verband 
häufig,  später  denselben  desto  seltner  zu  wechseln,  je  spärlicher  die 
Secretion,  kann  es  für  manche  Fälle,  bes.  operativer  Art,  wo  öfters 
grössere  Blutmengen  in  cotnplicirte  Wundhöhlen  sich  ergossen  haben, 
unangenehm  sein,  die  Wunde  täglich  beim  Verbandwechsel  frei  zu 
exponiren,  weniger  aus  Furcht  vor  dem  Eindringen  von  Zersetzungs- 
keimen, als  wegen  des  Insultes,  den  die  antiseptische  Flüssigkeit 
immer  wieder  auf  die  Wunde  und  den  darin  in  Organisation  befind- 
lichen lebendigen  Blutklumpen  ausübt.  Um  dieses  zu  vermeiden, 
hat  Li  st  er  zu  der  Anwendung  eineis  so  zu  nennenden  doppelten 
antiseptischen  Verbandes  gegriffen,  und  hiermit  eine  wesentliche 
Bereicherung  seiner  Methode  gegeben.  Der  Verband  besteht  aus 
einem  äusseren  Theil  und  einem  inneren  Theil,  dem  sog.  deep  dresslsf. 
Der  äussere  Theil  entspricht  vollständig  einem  gewöhnlichen  anti- 
septischen Verband  aus  Gaze  und  Mackintosh,  das  deep  dressing 
umhüllt  direct  die  Wunde,  und  besteht  zuerst  aus  Protective,  das 
die  Wunde  und  das  etwa  darin  befindliche  Blut  überdeckt,  sodann 
aus  einer  das  Protective  weit  überlagernden  mehrfach  gefalteten 
Gazecompresse,  die  mit  Carbolsäurelösung  befeuchtet  ist,  und  schliess- 
lich aus  einer  Gazebinde,  welche  in  Girkeltouren  die  beiden  anderen 
Verbandstücke  sicher  an  das  betreffende  Glied  fixirt.  In  den  ersten 
Paar  Wochen  wird  das  deep  dressing,  falls  nicht  besondere  Um- 
stände es  gebieten,  gar  nicht  abgenommen  und  nur  beim  jedes- 
maligen im  spray  natürlich  ausgeführten  Verbandwechsel  mit  anti- 
septischer Flüssigkeit  oberflächlich  angefeuchtet.  —  Selbstverständlich 
dürfen  wir  kein  deep  dressing  anlegen,  wo  die  Secretion  sehr  profus, 
wo  wir  in  den  Wundkanal  Drainageröhren  bringen  Ynüssen  und  wo 
die  Verstopfung  derselben  durch  Blut  oder  durch  Fibringerinnsel  zu 
fürchten  ist. 

Wir  kommen  nun  zum   dritten  Punkt,    der  aus  dem  Missstand 
sich  ergiebt,  dass  die  Gewebe  durch  die  Carbolsäure  zur  vermehrten 
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Transsudation  angeregt  werden,  nämlich  zur  Brainagre.  —  Ich  habe 
dem  darüber  von  Hrn.  Schnitze  in  seinem  Aufsatz  Gesagten  (siehe 
die  angeführte  Literatur)  nur  wenig  hinzuzufügen.  —  List  er  wendet 
zur   Drainage   Eautschukröhren  von   verschiedener  Dicke  an,   mit 
entsprechend  weiten   Löchern,   welche   Röhren   für   einige   Zeit   in 
5  Proc.  Carbolsäurelösung  gelegt  werden.    Beim  Einliegen   in  der 
Wunde  dürfen  sie  nie  das  Niveau  der  Haut  überragen;   und  damit 
sie  nicht  in  die  WundhOhle  hineinfallen  können,  befestigt  man  an 
ihrem  äusseren  Ende  zwei  kurze  Schlingen  von  mit  Carbolwachs 
gewichster  Seide  und  schlägt  dieselben  auf  die  benachbarte  Haut- 
fläche um.   Je  mehr  die  Secretion  abnimmt,  desto  kürzer  wählt  man 
das  Rohr,  und  vermeidet  jedenfalls,  selbst  bei  frischen  Wunden,  ein 
einziges  langes  Rohr   quer  durch  die  ganze  Wundhöhle  zu  legen, 
um  nicht  die  Verwachsung  der  Wundhöhlenwände  von  der  Mitte 
aus  zu  hindern.   Es  ist  besser  an  verschiedenen  Punkten  in  solchen 
Fällen  die  Wundlippen   durch  kürzere  Drainageröhren  auseinander 
zu  halten.    Die  Kautsehukröhren  haben  vor  jedem  anderen  Material 
einen  grossen  Vortheil;  ja,  weil  sie  sich  so  leicht  mit  Carbolsäure 
imbibiren,  also  vollständig  aseptisch  gehalten  werden  können,  sind 
sie  für  das  Lister'sche  Verfahren  unersetzlich.  —  Beim  täglichen 
Verbandwechsel  muss  das  Hauptaugenmerk  auf  die  Lage  und  die 
Darchgängigkeit  der   Drainageröhren  gerichtet  werden,    ob   nicht 
durch  Knickungen  des  Rohres,   durch  Verstopfung  mit  Gerinnseln 
oder  klappenförmige  Compression  der. äusseren  Oeffnung  eine  Ver- 
haltung des  Secretes  bedingt  worden  sei.    Wir  werden   daher  im 
Anfang  das  Drainagerohr  häufiger  wechseln,   um  nicht  ein  Eitrig- 
werden des  Secretes  zu  bekommen.  Sollte  aber  auch  Letzteres  ein- 
getreten sein,  so  wäre  es  trotzdem  falsch,  wenn  man  nun  von  der 
antiseptischen  Behandlung  gänzlich  absehen  wollte.    Denn  sobald 
durch  Entleerung  des  Secretes  die  Ursache  der  Eiterbildung  ver- 
schwindet durch  Befreiung  der  Wundhöhlenwände  von  der  auf  ihnen 
lastenden  Spannung  des  Secretes,   so   können   wir  unter-  den   bis- 
herigen Cautelen  schon  nach  24  Stunden  wiederum  eine  rein  seröse 
Wundflüssigkeit  erwarten.  —  Neben  der  Schmerzlosigkeit  beim  Ein- 
fuhren, neben  der  Abwesenheit  aller  Beschwerden  beim  Einliegen 
der  Röhren  in  den  Wunden,   neben  der  absoluten  Reinheit  ist  es 
auch  ein  grosser  Vortheil,   dass  man  die  Caoutchoucröhren  lange 
Zeit  und  für  die  verschiedensten  Patienten  immer  wieder  benutzen 
^nn  für  frische  Wunden,  sobald  man  die  Röhren  einfach  auswäscht 
und  wiederum  in  5  Proc.  Carbolsäure  bringt. 

Im  Gegentheil  gewinnen  erst  unsere  Drainageröhren  durch  das 
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öftere  Auswasehen,  durch  die  längere  Durehtränkung  mit  dem  Anti- 
septicum.  —  Es  wäre  jetzt,  wo  wir  ein  so  reinliches,  billiges  und 
ein  immer  wieder  zu  benutzendes  Material  haben,  wohl  ungerecht- 
fertigt, wollte  man  auf  die  anderen  Drainagemittel  überhaupt  noch 
recurriren.  Besonders  dürfte  man  die  aus  MetalUegirungen  oder 
Zinn  fabricirten  Röhren  völlig  bei  Seite  legen,  indem  sie  nicht  nur 
beim  Einführen  und  Tragen  schmerzhaft  sind,  sondern  auch  sehr 
leicht  eine  Zersetzung  der  Wundsecrete  anbahnen.  Ja,  während  die 
mit  Carbolsäure  imprägnirten  Kautschukröhren  die  Wundkanäle  nur 
wenig  und  nur  vorübergehend  reizen,  gehen  von  den  Winkeln,  wo 
die  metallenen  Bohre  einliegen,  gar  oft  diphtheritische  Infiltrationen 
der  Wunde  aus,  was  auch  schon  Elebs  in  seiner  pathologischen 
Anatomie  der  Schusswunden  in  ausgedehnter  Weise  angeführt  hat. 
Noch  perverser  ist  es,  wenn  man  solche  steife  Röhren  durch  die 
ganze  Breite  eines  resecirten  Gelenks  wie  einen  Spiess  durchsteckt, 
indem  einestheils  die  Entleerung  nicht  um  ein  Haar  besser  ist  als 
beim  Einführen  von  zwei  kurzen  Röhren  an  beiden  Endpunkten, 
anderntheils  der  Insult  der  Knochenenden  durch  den  dazwischen 
gelegten  Hohlstab  eine  beträchtliche  Verzögerung  der  Heilung,  viel- 
leicht das  schlechte  Endresultat  so  mancher  Resectionen  bedingt.  — 
Einige  Fälle  von  Kniegelenkresectionen,  sowie  mancher  Heilungsfall 
von  Resectio  coxae,  die  ich  in  London  und  in  Edinburgh  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte,  waren  ohne  obige  Art  von  Drainage  behandelt 
worden,  und  fiel  mir  besonders  bei  ersteren  die  Häufigkeit  der 
innigen  knöchernen  Verwachsung  der  Gelenkenden  auf,  im  Gegen- 
satz zu  den  sonst  nicht  seltenen  nur  fibrösen  Zwischenmassen. 
Allein  in  England  wird  nach  der  Seite  des  zu  Wenig  in  Bezug  auf 
die  Drainage  bei  Ausführung  der  Li  st  er 'sehen  Methode  gar  oft 
gesündigt.  So  habe  ich  von  geschickter  Hand  Fussgelenkamputa- 
Jionen  nachSyme  ausführen  sehen,  wo  versuchsweise  weder  spray, 
noch  Chlorzink,  noch  die  antiseptische  Gaze,  noch  der  Protective 
gefehlt  haben.  —  Dennoch  hatte  die  Patientin  nach  24  Stunden 
hohes  Fieber,  der  Stumpf  war  schmerzhaft,  geschwollen ;  beim  Lösen 
einiger  Näthe  entleerte  sich  eine  grössere  Menge  eitrigseröser  Flüs- 
sigkeit. Man  zweifelte  die  Sicherheit  des  Liste r'schen  Verfahrens 
an,  statt  sich  klar  zu  werden,  dass  das  Chlorzink  noch  stärker  die 
Gewebe  zur  Transsudation  anreizt,  als  die  Carbolsäure,  dass  man 
also  in  einem  Wundwinkel  wenigstens  eine  Drainageröhre  hätte 
einlegen  sollen,  statt  den  Fersenlappen  Überall  fest  an  die  Haut  des 
Unterschenkels  zu  fixiren.  Daher  das  Eitrigwerden  des  Secretes, 
daher  die  durch  dessen  erhöhte  Spannung  beförderte  entzündliche 
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Infiltration  der  Wundränder  mit  Schmerzhaftigkeit,  daher  die  inten- 
sive Resorption  pyrogoner  Stoffe  aus  der  WundflOssigkeit. 

Wir  müssen  noch  eines  sehr  schätzenswerthen  Ersatzmittels  der 
Drainage  erwähnen  für  Fälle,  wo  für  das  Einführen  einer  Röhre 
kein  genügender  Raum  ist,  oder  wo  man  bei  kleinen  Höhlenwunden, 
wie  nach  Exstirpation  kleiner  Geschwülste,  oder  nach  Unterbindung 
von  Gefässen  in  der.Continuität,  gern  ein  primäres  Verkleben  der 
Höhlenwände  erzielen  möchte.  Besonders  ist  Letzteres  um  so  wich- 
tiger, als  wir  bei  Anwendung  von  catgut,  wie  wir  sehen  werden, 
nicht  auf  das  Lösen  der  Ligatur  zu  warten  brauchen.  —  Man  ver- 
fährt hier  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  die  Wundränder  der 
Haut  mit  Näthen  vereinigt,  die  aber  in  grossefn  Zwischenräumen 
angelegt  werden,  dass  man  ein  Stück  protective  überdeckt,  und  nun 
unter  dem  Gazeplattenverband  noch  einen  Schwamm  einsehaltet, 
der  in  5  Proc.  Carbolsäure  ausgewaschen  und  trocken  ausgedrückt 
worden  ist.  Der  Schwamm  übt  einestheils  eine  gleichmässige  Com- 
pression  auf  die  Wundhöhle  aus,  auf  der  anderen  Seite  saugt  er  in 
prompter  Weise  alles  Secret  auf,  was  in  der  Wundhöhle  producirt 
wird.  Es  ist  eine  erfreuliche  Thatsache,  dass  durch  Behandlung 
mit  5  Proc.  Carbolsäure  der  Schwamm,  der  bisher  so  viel  Unglück 
in  der  chirurgischen  Praxis  angerichtet,  zu  einem  trefflichen  asep- 
tischen und  anti septischen  Verbandmittel  wird.  Ich  habe 
öfters  nach  24  Stunden  nicht  eine  Spur  von  Geruch  an  solch  einem 
Schwamm  beobachtet,  der  z.  B.  in  einen  Verband  für  die  Exstirpa- 
tionswunde  eines  lateromammären  Adenoms  eingeschaltet  war.  Und 
gerade  für  Verbände  an  der  Mamma,  die  sich  manchmal  recht 
schlecht  adaptiren  lassen,  ist  die  Anwendung  eines  Schwammes  von 
grossem  Vortheil.  Nur  würde  ich  Anstand  nehmen,  sehr  grosse, 
oder  gar  mehrere  grosse.  Schwämme  in  einen  Verband  einzufügen, 
wie  es  von  manchen  Nachahmern  Lister's  geschieht,  weil  die 
Dichtigkeit  des  Verbandes  und  die  Sicherheit  seiner  antiseptischen 
Eigenschaften  darunter  leiden  müssen. 

Es  bleibt  jetzt  ein  Capitel  zu  besprechen,  was  mit  zu  den  wich- 
tigsten gehört  in  Bezug  auf  die  antiseptische  Methode,  nämlich  über 
das  Material  für  Ligaturen  und  Näthe.  Ich  kann  mich  aber  um 
so  kürzer  fassen,  als  Lister  selbst  ausführlich  darüber  gehandelt 
hat.  (Observations  on  ligature  of  arteries  on  the  antiseptic  systeni, 
the  Lancet,  April  3,  1869,  und  als  Separatabdruck  bei  Edmonston 
und  Douglas,  Edinburgh,  mit  Zusätzen  vom  Februar  1870.)  — 
Lister  wendet  das  antiseptisch  präparirte  catgut  (siehe 
Schluss  des  Aufsatzes),   und   mit  Carbol wachs  imprägnirte  Seide, 
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und  auch  Silberfäden  zu  Nätben  au,  während  er  zu  Ligaturen  aus- 
schliesslich catgut  nimmt.  —  Für  letzteres,  wenn  es  durch  Monate 
langes  Suspendiren  in  einer  Mischung  von  5  Th.  Oel  mit  1  Th.  einer 
Garbolsäurelösung  (hergestellt  durch  Zusatz  von  5  Th.  Wasser  zu 
100  Th.  der  Säure)  antiseptisch  und  durch  Flüssigkeiten  nicht  quell- 
bar geworden  ist,  hat  Li  st  er  durch  Untersuchungen  an  der  Leiche 
sowohl,  als  auch  durch  Experimente  an  grösseren  Thieren  bewiesen, 
dass  dasselbe  innerhalb  der  Gewebe  theils  organisirt,  theils  resorbirt 
werde,  wie  Blut,  Schorfe,  Knochen  u.  s.  f.  Jedenfalls  zeigen  die 
Präparate  von  Li  st  er  schon  makroskopisch  die  capitale  Thatsache, 
dass  ein  in  der  Continuität  unterbundenes  Gefäss  durch  eine  Catgut- 
Ligatur  nicht  durchschnitten,  sondern  im  Gegentheil  an  der  Uater- 
bindungsstelle  durch  die  Verschmelzung  des  Ligaturfadens  mit  der 
Gefässwand  zu  einem  organischen  Ganzen  verstärkt  wird,  daher  an 
Resistenz  gegen  den  Anprall  der  Blutwelle  nur  zunimmt  Es  ergeben 
sich  aus  Obigem  zwei  Vortheile^  die  Jedem  sofort  einleuchten:  ein- 
mal die  Möglichkeit  einer  absoluten  Prima  intentio  in  der  Wunde, 
da  eine  Eiterung  um  den  Faden  unter  antiseptischer  Behandlung 
nie  auftritt,  und  zweitens  die  Unabhängigkeit  des  Unterbindungs- 
ortes von  dem  Abgang  kleinerer  Aeste  von  dem  Hauptarterienstamm, 
Dinge,  die  wohl  zu  den  Errungenschaften  der  praktischen  Chirurgie 
gezählt  werden  dürfen.  Wir  haben  in  dem  präparirten  catgut  in 
der  That  das  Ideal  einer  reizlosen,  sicheren  Ligatur  vor  uns,  |die 
den  Streit,  ob  Fadenligatur  oder  Acupressur  etc.,  wesenlos  erscheinen 
lässt,  trotz  der  grossen  Vorzüge,  die  letztere  in  geschickten,  aber 
nur  in  geschickten  Händen  bietet.  Den  besten  Beweis  für  die 
Trefflichkeit  des  catgut  liefert  die  Thatsache,  dass  sehr  viele  und 
tüchtige  Ovariotomisten,  u.  A.  auch  Keith  in  Edinburgh,  dieses 
Material  nicht  nur  zur  Unterbindung  von  Adhäsionen,  sondern  auch 
zur  einfachen  Ligatur  oder  selbst  bei  complicirter  Behandlung  des 
Ovarialstiels,  mit  bestem  Erfolge  acceptirt  haben.  —  Nach  Enotung 
der  Catgut -Ligatur  werden  selbstverständlich  die  beiden  freien 
Enden  kurz  abgeschnitten.  Der  Knoten  hält  fester,  wie  einer  aus 
gewichster  Seide,  und  Lister  hat  gezeigt,  dass,  wenn  man  solch 
einen  Knoten  um  ein  Stück  Kautschukröhre  schlingt  und  die  Röhre 
Tage  langer  Maceration  in  bis  zur  Körpertemperatur  erwärmtem, 
faulendem  Serum  aussetzt,  dennoch  nicht  die  geringste  Relaxation 
des  Knotens  eintritt,  dass  also  selbst  in  Wunden  mit  vorhandener 
Putrefaction  das  catgut  immer  noch  das  beste  Unterbindungsmaterial 
bleibt  Die  Sicherheit  im  Halten  der  Ligatur  und  die  Reizlosigkeit 
derselben  gestatten  aber,  mit  grösster  Sorgfalt  alle  blutenden  Gefässe 
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za  ligiren,  ohne  Sorge,  zu  viel  fremdes  Material  in  der  Wunde  an- 
zuhäufen. Und  die  genaue,  ja  minutiöse  Blutstillung  ist  mit  ein 
Hauptmoment  für  das  Gelingen  des  antiseptischen  Verfahrens.*) 

Während  Lister  fOr  Ligaturen  das  catgut  als  das  beste  Material 
betrachtet,  hält  ihn  die  leichte  und  rasche  Resorbirbarkeit  desselben 
ab,  auch  ftlr  Suturen,  wenigstens  bei  starker  Spannung  der  Wund- 
ränder,  das  catgut  zu  gebrauchen.  Nur  fOr  ganz  oberflächliche 
Suturen,  für  Zwischennäthe,  die  man  mit  weitergreifenden  Entspan- 
nungsnäthen  abwechseln  lassen  will,  hält  Lister  catgut  für  an- 
wendbar. Man  kann  in  solchen  Fällen  oft  schon  nach  3  Tagen 
beobachten,  dass  die  in  der  Haut  steckende  Ansa  des  Knotens  durch- 
fressen ist,  dass  man  den  Knoten  selbst  mit  den  Schiingenresten 
einfach  aus  den  Stichkanälen  herausheben  und  dann  sehen  kann, 
dass  die  Ueberbleibsel  der  Ansa  zerfasert,  gleichsam  wie  angenagt 
sieb  darstellen.  Trotzdem  mtlssen  wir  uns  sagen,  nach  den  gün- 
stigen Erfahrungen  anderer  Chirurgen,  dass  das  catgut  für  plastische 
Operationen  sich  sehr  wohl  eignet.  Liste r  wendet  für  Suturen 
mit  Vorliebe  Silberdrath  an,  so  namentlich  für  plastische  Zwecke, 
dann  aber  auch  die  mit  Carbolwachs  imprägnirte «Seide;  letztere 
ganz  allgemein,  also  z.  B.  wo  Hautlappen  über  Amputationswunden 
oder  Exstirpationsflächen  von  Geschwülsten  gelagert  und  angenäht 
werden  sollen.  —  Auf  die  Entspannungsnäthe  legt  der  Edinburgher 
Chirurg  grossen  Werth,  weil  dieselben,  der  Auseinanderzerrung  der 
Wundränder  entgegenwirkend,  das  mechanische  Hinderniss  der 
Prima  intentio,  die  mechanische  Veranlassung  der  Eiterung  in  den 
Stichkanälen  beseitigen  helfen. 

Ich  habe  im  Vorliegenden  den  Versuch  gemacht,  im  Hinblick 
auf  die  antiseptische  Methode,  deren  Mittel,  ihrem  Zweck  und  ihrem 
Werthe  nach,  zu  schildern.  Allein  da  das  antiseptische  Treatment 
kein  Schema  ist,  wie  so  viele  Verbandmethoden,  sondern  für  jeden 
individuellen  Fall   dessen   wissenschaftliche    Erkenntniss   und    vor 


^)  Beiläufig  sei  erwähnt,  dass  neben  der  sorgsamsten  BlntstiUang  auch  für 
die  möglichste  Blatersparniss  Li  st  er  in  der  Weise  Sorge  trägt,  dass  er  nach 
Entleerung  des  entsprechenden  Gliedes  von  Blut  durch  Compression  mit  Binden- 
tonren  in  centripetaler  Richtung  (in  leichteren  Fällen  durch  einfaches  Massiren) 
höher  oben,  über  der  Operationsstelle ,  das  Glied  mit  einem  Tourniquet  cirkel- 
förmig  einschnürt  für  die  ganze  Dauer  der  Operation.  Besonders  an  den  Extre- 
mitäten, für  Amputationen ,  Resectionen,  Nekrotomien  ist  dieses  Verfahren  vor- 
trefflich. Man  kann  in  der  That  fast  ohne  jeden  Blutverlust,  wie  an  der  Leiche 
operiren.  Uebrigens  hat  Prof.  Esmarch  in  ähnlicher  Weise  auf  dem  letzten 
Chirnrgencongress  die  Aufmerksamkeit  der  deutschen  Fachgenossen  auf  diesen 
Punkt  gelenkt. 

Deutsche  Zeitacbrift  f.  Chirurgie,  fll.  Bd.  28 
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Allem  ein  grösseres  Quantum  Erfahrung  Aber  normale  WundbeiluBg 
überhaupt  fordert,  so  kann  ein  Jeder,  dem  die  Methode  rationell 
erscheint,  dieselbe  nur  am  Krankenbette  durch  Betrachtung  und 
Selbstttbung  erlernen.  Es  wäre  eine  arge  Täuschung,  wenn  man 
glaubte,  schon  durch  das  Studium  eines  Berichtes  über  Lister's 
Verfahren  sofort  zu  den  kühnen  operativen  Eingriffen  ohne  Weiteres 
berechtigt  zu  sein,  welche  der  Chirurg  Schottlands  im  Selbstbewuast- 
sein  und  im  vollen  Vertrauen  zu  der  Sicherheit  seiner  Methode  za 
unternehmen  wagt. 

Wir  haben  noch  zweier  Antiseptica  zu  gedenken,  die  theils  als 
Substitut  für  die  Garbolsäure,  theils  als  Hülfsmittel  für  die  Ausfähr- 
barkeit  der  antiseptischen  Behandlung  gelten  müssen.  Es  ist  dies 
die  Borsäure  und  das  Ghlorzink. 

Das  Acidum  boracicum,  von  Schweden  her  theils  zur  Con> 
servirung  von  Nahrungsmitteln,  theils  fUr  das  Aufbewahren  von 
anatom.  Präparaten  empfohlen,  hat  Lister  einer  näheren  Prüfung 
für  seine  Zwecke  unterworfen  und  wendet  vorläufig  zwei  Präparate 
an:  boric  lint,  ein  für  Wunden  fast  reizloses  Verbandmaterial,  wo 
die  im  lint  deponirten  Erystalle  des  Antisepticum  nur  allmälig  im 
Wundsecret  sich  lösen  (siehe  am  Schluss  die  Darstellungsweise), 
und  eine  3% — 6^/0  Lösung  der  Borsäure,  theils  zum  Waschen  der 
Wunden,  theils  zum  spray  an.  —  Die  antiseptische  Kraft  der  Bor- 
säure steht  derjenigen  des  Ac.  carbolicum  wohl  nach,  dagegen  reizt 
die  Borsäure  die  Gewebe  viel  weniger  und  ist  auch  der  Verflüchti- 
gung nicht  ausgesetzt.  Li  st  er  gebraucht  daher  das  Ac.  boracicum 
mit  Vorliebe  bei,  wenn  auch  sehr  ausgedehnten,  aber  oberflächlichen 
Wunden,  so  bes.  bei  Nachbehandlung  von  plastischen  Operationen, 
bei  Behandlung  von  Beingeschwüren  und  endlich  für  die  Zwecke 
der  Anheilung  von  losen  Hautstücken  auf  Granulationsflächen.  Das 
Verfahren  ist  hier  folgendes:  nachdem  die  Wunde  in  normalen  Zu- 
stand gebracht  worden,  wird  dieselbe  mit  Borsäurelösung  sorgsam 
gewaschen  und  nun  drückt  man  ohne  Weiteres  unter  „Borspray^' 
die  zu  transplantirenden  Hautstttckchen  auf  die  Wundfläche.  Ohne 
die  Läppchen  besonders  zu  fixiren,  wird  jetzt  einfach  ein  Stück 
protective  über  die  Wunde  gedeckt,  nachdem  es  in  Borsäurelösung 
getaucht  worden,  darüber  eine  Lage  ebenfalls  befeuchteten  boracic. 
lint  und  das  Ganze  mit  Gazebinden  fixirt.  Da  die  Secretion  nur 
sparsam  zu  sein  pflegt,  so  kann  der  Verband  2 — 3 — 4  Tage  liegen 
bleiben,  und  das  Nichtanheilen  eines  Läppchens  soll  zu  den  Selten- 
heiten gehören.  —  Aber  auch  ohne  Transplantation  wird  unter  anti- 
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septiscber  Behandlung   die  Heilung  chronisclier  Beingeschwtire  wie 
durch  keine  anderen  Mittel  befördert. 

Eine  sehr  wichtige  Rolle  spielt  das  Chlorzink,  weil  es  uns  ge- 
stattet, eine  ganze  Reihe  Ton  Wunden  als^aseptische  zu  behandeln, 
die  sonst  in  der  Kategorie  der  putrificirten  verbleiben  mttssten.  — 
Das  Chlorzink  ist  von  Campbell  de  Morgan  vom  Middlesex 
Hospital  in  London  besonders  empfohlen  worden.  Seine  Haupteigen- 
schaften bestehen  darin,  oberflächliche  Zersetzungsherde  gründlich 
zu  zerstören  und  in  trefflicher  Weise  den  Geruch  putrider  Massen 
zu  beseitigen,  andererseits  durch  Imprägnation  der  obersten  Gewebs- 
scbichten  eine  Art  Schorf  zu  bilden,  welcher  der  Zersetzung  und  der 
Vertheilung  derselben  auf  tiefere  Schichten  absoluten  Widerstand 
leistet.  —  Es  gehört  mit  kurzen  Worten  zu  denjenigen  Stoffen, 
welche  auch  in  der  Technik  zum  Imprägniren,  z.  B.  von  Eisenbahn- 
schwellen ,  Anwendung  finden ,  also  überall  da ,  wo  es  darauf  an- 
kommt, auch  solches  Material  vor  Fäulniss  zu  bewahren,  welches 
in  für  die  Fäulniss  günstigen  Bedingungen  (feuchter  Boden)  ver- 
bleiben muss.  —  Lister  benutzt  eine  stark  ätzende  Solution,  40  Gran 
Chlorzink  auf  1  Unze  Wasser,  also  etwa  eine  8  Proc.  Lösung  und 
zwar  unter  folgenden  Indicationen  : 

1.  auf  Wunden,  die  längere  oder  kürzere  Zeit  dem  freien  Ein- 
fluss  der  Atmosphäre  ausgesetzt  gewesen  sind,  und  auf  denen  sich 
eine  oberflächliche  Putrefaction  der  Gewebe  eingestellt  bat;  um 
nach  Zerstörung  der  Zersetzungsproducte  und  der  inficirten  Gewebs-- 
Partikel  die  Wunden  weiterhin  als  aseptische  betrachten  zu  können. 
Hierher  gehören  oberflächliche  Geschwürsflächen  mit  Zerfall  der 
Granulationen  und  stinkendem  Secret,  die  ganze  Legion  der  Bein- 
geschwttre;  ferner  Resectionswunden  an  Gelenken,  welche  durch 
Fisteln  längere  Zeit  schon  mit  der  Luft  communicirt  haben  und  in 
deren  Inhalt  Zersetzung  vorhanden,  und  endlich,  was  besonders  beach- 
tet werden  muss,  complicirte  Knochenverletzungen,  nicht  ganz  frische, 
für  welche  wir  oben  die  forcirten  Injectionen  mit  Carbolspiritus  an- 
geführt haben,  sondern  solche,  wo  bereits  stärkere  Secretion  einge- 
treten und  dieses  Secret  einen  jauchigen  Charakter  angenommen. 

2.  aber  auch  auf  frische  Wunden,  vor  dem  Anlegen  des 
ersten  Verbandes,  wenn  während  der  Operation  die  Möglichkeit 
einer  directen  Infection  der  eben  verletzten  Gewebe  vorlag,  wie 
solches  namentlich  da  leicht  vorkommt,  wo  man  wegen  Gangrän 
zermalmter  Theile,  oder  wegen  verzweigter  Jauchesenkungen,  die 
Absetzung  von  Extremitätentheilen  vornehmen  muss ;  oder  wo  Säge- 
flächen  an   Knochen   angelegt  werden  innerhalb   von  jauchenden 
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Höhlen,  wie  bei  Resectionen  von  Gelenken  wegen  Patrefaction 
ihres  Inhaltes.  —  Gerade  nach  dieser  Richtung  hin  wird  so  häufig 
in  fast  leichtsinniger  Weise  gefehlt,  und  so  mancher  Fall  von  se- 
cundärer  Amputation  odjer  Resection,  der  rasch  nach  Ausf&hrung 
derselben  unter  den  Zeichen  acuter  Septicaemie  verläuft,  kommt 
nicht  auf  Rechnung  der  ungesunden  Hospitalverhältnisse ,  wie  maD, 
sich  entschuldigend,  oft  zu  sagen  pflegt,  sondern  auf  die  unmittel- 
bare Infection  der  Operationswunde  auf  dem  Operationstisch,  ganz 
besonders  auf  die  intensive  Imprägnation  der  frischen  Enochenquer- 
schnitte  mit  den  nicht  gehörig  vorher  desinficirten  und  nach  Mög* 
lichkeit  beseitigten,  putriden  Flüssigkeiten. 

3.  wenden  wir  das  Chlorzink  auf  frische  Wunden  an,  welche 
in  der  Nachbarschaft  oder  in  dem  Bereich  selbst  der  verschiedenen 
Eörperhöhlen  sich  finden  oder  angelegt  werden  mttssen,  und  wo  die 
fortwährende  Bespttlung  der  Wunden  mit  den  putresciblen  Höhlen- 
secreten  eine  Infection  der  ersteren  möglich  macht.  Hier  wirkt  das 
Chlorzink  als  Schorfbilder,  nur  dass  der  Schorf  vor  allen  anderen, 
selbst  nicht  mit  Ausnahme  des  Brandschorfes,  jedem  zersetzenden 
Einfluss  durchaus  widersteht,  daher  so  lange  auf  den  verwundeten 
Geweben  eine  antiseptische  Decke  bildet,  bis  dieselben  durch  Ver- 
Schliessung  der  Gewebsspalten  und  Obturation  grösserer  Lympb- 
gefässe  weniger  empfänglich  geworden  sind  ftlr  Resorption  putrider 
Substanzen.  —  Aber  auch  an  sich  wirkt  der  Schorf  mechanisch  nur 
sehr  wenig  irritirend  auf  die  darunter  liegenden  Gewebe,  so  dass 
zwar  in  den  ersten  Tagen  nach  Application  des  Chlorzinks  die  se- 
röse Secretion  recht  beträchtlich  ist,  stärker  selbst  als  nach  Ein- 
wirkung der  Carbolsäure;  allein  zur  Eiterung  kommt  es  nie;  und 
es  ist  eine  capitale  Thatsache,  dass  solche  Schorfe,  selbst  nach  drei- 
tägigem Verweilen  z.  B.  in  der  Mundhöhle,  auf  Exstirpationswunden 
von  aufgebrochenen  Zungencancroiden ,  bei  absolut  negativer  Be- 
handlung durchaus  keinen  stinkenden  Geruch  verrathen.  —  Aehn- 
liches  gilt  für  die  gespaltenen  Mastdarmfisteln,  wo  die  Anwendung 
der  Chlorzinklösung  auf  die  Wundfiäche  jeden  sonstigen  Verband, 
dessen  Wirkung  meist  so  wie  so  illusorisch  ist,  unnöthig  macht 
Und  wir  können  sagen,  dass  die  möglichen  Gefahren  der  Mastdarm- 
fisteloperationen durch  die  Application  des  Chlorzinks  in  der  Weise 
geschwunden  sind,  wie  man  durch  das  Verkohlen  der  sog.  inneren 
Hämorrhoidalgesch Wülste  gelernt  hat,  einen  so  grossen  Procentsatz 
von  Heilungsfällen  der  Pyämie  und  Septicämie  abzuringen.  —  Im 
Ganzen  bildet  die  Benutzung  des  Chlorzinks  auf  diesem  Gebiete 
der  antiseptischen   Wundbehandlung  einen  Uebergang  za 
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den  Bestrebungen  der  Chirurgen,  den  Naturvorgang  der  Wund- 
heilung unter  dem  Sehorf  auch  durch  die  Kunst  nachzuahmen. 
Ich  erinnere  nur  z.  B.  an  die  interessanten  Erfolge,  welche  in  dieser 
Beziehung  auf  der  von  Langenbeck'schen  Klinik  in  den  letzten 
Jahren  erzielt  worden  und  in  dem  betreffenden  Aufsatz  (siehe  Lite- 
ratur) von  Dr.  Trendelenburg  eine  zur  Nachahmung  so  an- 
regende Schilderung  gefunden  haben.  Wenn  aber  auch  die  Ver- 
schorfang der  Wunden  ein  viel  einfacheres  Verfahren  darstellt,  als 
die  antiseptiscbe  Wundbehandlung,  so  ist  eine  Parallele  zwischen 
beiden  zu  ziehen  unmöglich,  weil  erstere  nur  für  eine  beschränkte 
Zahl  bestimmt  gearteter  Fälle  anwendbar  ist,  während  Lister's 
Methode  ein  allgemeines  Princip  der  Chirurgie  repräsentirt.  —  Aber 
auch  für  die  Geburtshttlfe  dürfte  das  antiseptic  treatment  eine  noch 
unberechenbare  Bedeutung  gewinnen  und  die  Prophylaxe  der  in- 
feotiösen  Woohenbetterkrankungen  zu  einer  vorläufig  nur  theoretisch 
erstrebten  Vollkommenheit  bringen.  — 

Zum  Schluss  bleibt  uns  noch  die  Betrachtung  einiger  Punkte, 
die  sich  aus  der  praktischen  Anwendung  der  Lister'schen  Methode, 
theils  für  den  Haushalt  des  Organismus,  theils  für  die  wissenschaft- 
lichen Fragen  der  Wundheilung  und  der  operativen  Technik,  theils 
aber  auch  für  die  Verwerthung  des  antiseptic  treatment  in  der 
Privatpraxis,  im  Krankenhaus  und  auf.  dem  Kriegsschauplatz  er- 
geben. — 

Wir  haben  bereits  gesehen,  dass  das  Fernhalten  des  Antisepti- 
cums,  und  eines  resorbirbaren  Antisepticums  wie  die  Carbolsäure, 
von  Wunden,  was  wir  bei  der  antiseptischen  Behandlung  nach 
Kräften  durchzuführen  suchen,  den  Gesammtorganismus  vor 
den  unangenehmen  Folgen  einer  chronischen  Carbolsäureintoxication 
schützt.  Auf  der  anderen  Seite  aber  wirken  concentrirte  Carbol- 
säurelösungen  auf  frische  Wunden  einmal  applicirt  wie  ein  locales 
Anaestheticum,  welche  Thatsache  übrigens  schon  vielfach  zu  wissen- 
schaftlichen Vorschlägen  verwerthet  worden  ist.  Wir  beobachten  in 
der  That,  so  z.  B.  nach  jenen  forcirten  Injectionen  von  Garbol- 
Spiritus  bei  complicirten  Knochenverletzungen,  dass  die  Schmerzen 
des  Patienten  bedeutend  nachlassen,  und  dass  an  diese  so  zu  sagen 
primäre  Schmerzlosigkeit  sich  ein  fast  ebenso  schmerzloser,  weiterer 
Wundverlauf  ansehliesst.  Da  uns  die  antiseptische  Methode  in  den 
Stand  setzt,  durch  Elimination  eines  jeden  Reizes,  auch  des  anti- 
septischen, bei  Vermeidung  jeder  Spannung  durch  freien  Abfluss  des 
Secretes,  die  Wunden  ohne  Entzündung  und  Eiterung,  auf  dem 
normalen  Wege  der  einfachen  Gewebsregeneration  heilen  zu  lassen» 
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so  schlieBst  sie  auch  jene  Mometite  aus^  welche  sonst  das  Krauken- 
lager zu  einem  schmerzvollen  und  erschöpfenden  gestalten.  Wir 
sehen  in  den  Krankensälen  Li  st  er 's  das  Morphium  sehr  wenig,  Eis 
fast  gar  nicht  in  Anwendung.  Gesichtern  mit  Fieberröthe  auf  den 
Wangen,  oder  jenen  charakteristischen  Ztlgen  Septicämischer  oder 
durch  profuse  Eiterungen  Erschöpfter  begegnen  wir  nur  ausnahmsweise 
in  den  wards  des  Edinburgher  Chirurgen.  Patienten  jeden  Alters, 
selbst  nach  den  grössten  Operationen,  stehen  in  Bezug  auf  Kräfte- 
zustand  weit  flber  dem,  was  wir  in  anderen  Krankenhäusern,  als 
der  Schwere  der  Affection  oder  der  Bedeutung  des  operatiTen  Ein- 
griffs entsprechend,  zu  sehen  gewohnt  sind.  Wohl  mag  hier  natio- 
naler, körperlicher  Habitus,  mag  nationale  Resistenz  gegen  die 
chirurgischen  Noxen  mit  in  Frage  kommen;  gewiss  gebührt  aber 
der  Art  der  Behandlung  der  tiberwiegend  grösste  Antheil  an  dem 
normalen  Wundverlauf.  —  Denn  ebenso  hat  man  die  Erfolge  der 
englischen  Ovariotomisten ,  so  lange  sie  unerreicht  dastanden,  von 
der  körperlichen  Constitution  der  dortigen  Frauen,  von  der  günstigen 
Auswahl  der  Fälle,  vom  Klima  und,  wer  weiss,  von  was  Allem  ab- 
geleitet, bis  es  klar  wurde,  dass  nur  möglichst  scrupulöse  Reinlich- 
keit, vom  ersten  Messerzug  bis  zum  letzten,  uns  auch  auf  dem 
Contincnt  in  den  Stand  setzen,  Aehnliches  zu  leisten.  —  Eins  fehlt 
aber  noch  für  die  wissenschaftliche  Kritik  des  Lister'schen  Ver- 
fahrens, nämlich  das  Ergebniss  genauer  Temperaturmessungen  für 
den  Verlauf  antiseptisch  behandelter  Wunden.  Indessen  ist  ein 
jtlngerer  College  Lister's  in  Edinburgh  bereits  mit  dieser  wichtigen 
Aufgabe  beschäftigt.  — 

Viel  schwieriger  sind  die  Grenzen  festzustecken  dafür,  welche 
Aufschlüsse,  in  histologischer  Hinsicht,  für  die  Regeneratioa  der 
Gewebe  überhaupt,  die  antiseptische  Methode  uns  zu  geben  ver- 
spricht. Denn  wir  befinden  uns  hier  auf  einem  noch  gar  nicht  be- 
bauten Gebiete.  —  Wer  aber  Gelegenheit  gehabt  hat,  den  Heilungs- 
process  von  Wunden  unter»  der  Lister*schen  Behandlung  zu  beob- 
achten, dem  ist  es  klar,  dass  die  Begriffe  von  Prima,  intentio  und 
Secunda  intentio,  wie  sie  jetzt  feststehen,  mindestens  modificirt 
werden  müssen  für  die  Zukunft.  —  Wenn  wir  auf  grossen  Flächen- 
wunden  bei  deren  Heilung  von  Anfang  bis  zu  Ende  nur  Gewebssaft 
aussiokern  sehen  ]  wenn  sieh  der  zarte,  bläulichweisse  Epidermissaum 
nicht  über  Granulationsflächen,  sondern  über  mehr  glattes,  von  feinen 
Blutgefässen  durchzogenes  Gewebe  hinwegbreitet;  wenn  wir  auf 
dieses  Gewebe  ausgetretenes  Blut  nicht  zu  einem  Gerinnsel 
schrumpfen  und  absterben  oder  zerfallen  sehen,  sondern  von  Tag: 
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ZU  Tag  seine  Organisation  und  Vascularisation ,  theils  von  dem 
Grunde,  theils  von  den  Rändern  der  Wundfläcbe  aus  verfolgen 
können;  wenn  bei  plastiscben  Operationen  unter  dem  antiseptiscben 
Verband  jene  drei  Perioden  für  die  Prima  reunio  der  Wundränder: 
die  Rötbung,  Scbwellung  und  Wiederabscbwellung  in  Wegfall  kom- 
men bei  Äbwesenbeit  aller  Reize ;  wenn  schliesslicb  die  entstebenden 
Narben  viel  resistenter,  bautäbnlicher,  obne  stärkere  Pigmentirung 
oder  Hypertrophie,  obne  besondere  Neigung  zur  Retraction  sich  dar- 
stellen, so  müssen  wir  uns  sagen,  dass  trotz  mancher  histologischen 
Arbeiten  der  letzten  Jahre  auf  dem  Gebiete  der  Wundheilung  ganz 
neue  Gesichtspunkte  für  die  weitere  Forschung  gegeben  sind  durch 
das  antiseptic  treatment.  — 

Und  welche  Perspectiven  eröffnet  Lister's  antiseptic  treatment 
für  die  operative  Technik.  —  Die  Folgerungen   aus  der  An- 
wendung des  antiseptischen  catgut  für  die  Ligatur  der  Gefässe  ha- 
ben wir   bereits   besprochen,   ebenso   die  Möglichkeit,   unter   ent- 
sprechenden Cautelen  ganz  gesunde  Gelenke  schadlos  zu  eröfhen. 
Die  glänzenden  Resultate  bei  der  antiseptischen  Incision  selbst  ganz 
grosser  Abscesse  machen  es»  uns  einestheils  zur  Pflicht ,  der  spon- 
tanen Eröffnung  von  Abscessen,  der  Bildung  von  Gelenkfisteln  und 
Eiterkanälen,  welche  zu  Knochensequestern  führen,  um  jeden  Preis 
durch  zeitiges  operatives  Eingreifen  zuvorzukommen.    Anderntheils 
gestatten    sie   uns,    bei   acuten   Vereiterungen   der   Gelenke,   ohne 
Furcht  vor  Verjauchung,  einfach  die  Entleerung  des  pathologischen 
Inhalts  an  die  Stelle  der  Resection  zu  setzen,  die  ja  sonst  nur  aus- 
geführt wurde,  um  dem  Secret  in  diesen  Fällen  freien  Abfluss  zu 
schafien.     Bei  Miterkrankungen  der  knöchernen  Gelenkenden  aber 
kommen  wieder  die  partiellen  Resectionen  zu  ihrem  Recht,  wobei 
Lister   selbst   gute  Erfolge   erzielt   hat   (Address  in  surgery,   etc.); 
nur  ist  hier  Bedingung,  dass  eben  das  Gelenk  bis  zur  Resection 
uneröffnet,  also  ohne  Putrefaction  sei;  und  so  eine  aseptische  Nach- 
behandlung der  Operationswunde  gestatte.  —  Vielleicht  werden  auf 
der  anderen  Seite  die   chronischen   Erkrankungen   der  Synovialis 
auch  nicht  mehr  die  Resection  indiciren,  wenn  es  gelingt,  einfach 
das  Gelenk  zu  eröfihen  und  dann  die  Synovialmembran  direct  und 
ausschliesslich   anzugreifen.   —  Die   Sicherheit   in   der   Verhütung 
accidenteller  Wundkrankheiten  durch  das  antiseptic  treatment  er- 
muntert zur  Ausführung  solcher  Operationen,  deren  Erfolg  sonst  so 
leicht  durch  Pyämie  und  Septicämie  vereitelt  wird,  ich  meine,  das 
furchtlose  Freilegen  des  Knochenmarkgewebes,  sei  es  bei  Bildung 
von   Amputationsstümpfen,    sei   es    bei   Resection   grosser   Röhren- 
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knochen  in  der  Continuität.  Gerade  in  letzterer  Richtung  hat 
Lister  fast  unmöglich  scheinende  Heilungen  erzielt  (siehe  n.  A.  im 
„Address  in  surgery^  den  Fall  von  Resection  einer  ungeheilten 
extracapsulären  Fractur  des  Schenkelhalses  bei  einem  45jährigen 
Manne).  —  Und  endlich  werden  die  Grenzen,  welche  das  Kindes- 
und  das  Greisenalter  wichtigen  operativen  Eingriffen  gegenüber 
setzen,  durch  das  antiseptische  Verfahren  nach  beiden  Richtungen 
hin  wesentlich  erweitert  durch  die  verminderte  Reaction  solcher 
Eingriffe  auf  den  Gesammtorganismus. 

Eine  Frage  bleibt  hier  noch  zu  entscheiden,  nämlich  welche 
Rolle  die  Immobilisation  verletzter  Extremitäten,  welche  Rolle  vor 
allen  Dingen  der  Gypsverband  einnimmt  im  Verhältniss  zur 
antiseptischen  Behandlung  complicirter  Knochenwunden.  — *  Die 
Wichtigkeit  der  absoluten  Fixation  zerbrochener  Glieder  für  die 
Heilung  der  Fracturen,  der  Gypsverband,  als  die  einfachste  und 
vollkommenste  Vorrichtung  für  diesen  Zweck,  besitzen  eine  allge- 
meine Anerkennung,  besonders  der  Eriegschirurgen.  Ja  wir  können 
dreist  sagen,  dass  durch  den  Gypsverband  die  conservativen  Prin- 
cipien  eine  so  prädominirende  Stellung  in  der  Chirurgie  unserer 
Tage  sich  erworben  haben.  —  Das  ganze  Gebiet  der  Gelenkerkran- 
kungen, der  Gelenkwunden  und  der  absichtlichen  Gelenkverletzungen 
(Resectionen)  wäre  ohne  den  Gypsverband  und  dessen  Hülfsmaass- 
nahmen:  forcirte  Streckung  und  Gewichtsextension,  nicht  zu  der 
jetzigen  Vervollkommnung  auch  in  therapeutischer  Hinsicht  gelangt. 
—  So  gewiss  nun  für  subcutane  Verletzungen  der  Gypsverband 
wohl  immer  den  ersten  Platz  behaupten  dürfte,  so  ist  es  die  anti- 
septische  Methode,  welche  ihm  diese  absolute  Priorität  für  compli- 
cirte  Knochenverletzungen  streitig  machen,  muss,  so  lange  wir  nicht 
Mittel  gefunden  haben  werden,  auch  den  Gypsverband  antiseptisch 
zu  gestalten.  Leider  ist  solches  bisher  nicht  der  Fall;  und  so 
müssen  wir  vorläufig  um  den  Preis,  alle  septischen  Reize  von  com- 
plicirten  Knochenwunden  fernzuhalten,  auf  die  absolute  Aus- 
schliessung des  mechanischen  Reizes,  wie  er  durch  mangelhafte 
Fixation  der  Fracturen  gegeben  ist,  verzichten.,  wenigstens  bis  zu 
einem  Punkt,  wo  die  Wunden  in  ein  Stadium  geringerer  Empfind- 
lichkeit für  infectiöse  Schädlichkeiten  getreten.  —  Wollen  wir  dem 
Haupterforderniss  des  antiseptic  treatment  nachkommen  und  täglich 
den  Verband  genau  inspiciren,  resp.  wechseln,  in  der  ersten  Woche 
nach  der  Verletzung,  so  erscheint  das  Anlegen  eines  Gypsverbandes 
als  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  für  diese  Periode  der  Wundheilung; 
weil  die  Noth wendigkeit,  alle  Verbandstücke  täglich  zu  erneuern, 
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ein  stetes  Abnehmen  und  Wiederanlegen  der  Gypshttlse  fordern 
würde.  —  Wir  begnügen  uns  daher  mit  unvollkommenen  Fixations- 
vorrichtungen  und  suchen  nur  dieselben  so  zu  gestalten,  dass  bei 
den  täglichen  Bewegungen  des  Gliedes  dem  Patienten  möglichst 
wenig  Schmerzen  hieraus  entstehen.  Uebrigens  dürfen  wir  bei  un- 
parteiischer Prüfung  der  praktischen  Erfahrungen  den  schädlichen 
Einfluss  dieser  kurz  dauernden  und  kunstgerecht  ausgeführten  Be- 
wegungen nicht  zu  hoch  anschlagen.  Denn  wir  sehen  selbst  com- 
plicirte  Schussverletzungen  der  Heilung  endlich  entgegengehen,  wo 
die  ideale  Immobiiisation  des  Gliedes  durchaus  nicht  erreicht  wird, 
wo  Ungeschick  des  Chirurgen,  Anschwellung  des  Gliedes,  abnorm 
grosse  Menge  von  Wundsecret,  welche  den  Verband  inhibiren,  oder 
wo  sonstige  Unglücksfölle,  wie  beschwerlicher  Transport  oder  ganz 
besonders  das  unglückselige  Wandern  des  Patienten  aus  einer  ärzt- 
lichen Hand  in  die  andere,  während  eines  Krieges,  den  Wechsel 
des  immobilisirenden  Verbandes  zu  einem  fast  täglichen  machen. 

—  Abgesehen  von  complicirteren  Schienenapparaten,  kann  man 
aber  auch  mit  viel  allgemeiner  zugänglichem  Material  ziemlich 
sicher  fixirende  Verbände  herstellen.  —  Lister  wendet  augenblick- 
lich aber  gern  Schienen  an,  die  aus  aufrollbaren  Holztafeln  in  be- 
liebiger Form  geschnitten  werden  können.  Diese  Tafeln  werden 
aber  dadurch  hergestellt,  dass  man  bei  der  Fabrication  2  Gm.  etwa 
breite,  recht  lange  Holzleisten  dicht  neben  einander  auf  eine  Art 
Wachstaffet  aufklebt.  Es  lassen  sich  hiermit  besonders  bequem 
Hohlrinnen  herstellen,  um  Flexionsbewegungen  zu  hindern.  Als 
Material  für  Unterstützungsschienen  erweist  sich  ganz  vortrefflich 
ein  neu  patentirter,  sog.  poropl astischer  Stoff.  Derselbe  besteht 
aus  grobem  Filz,  welcher  imprägnirt  ist  mit  einer  in  heissem  Wasser 
erweichenden  und  nachher  an  der  Luft  rasch  erstarrenden  Masse. 

—  In  erweichtem  Zustande  nimmt  das  poroplastie,  wie  Guttapercha, 
genau  die  Form  des  Gliedes  an;  auch  kann  durch  wiederholtes 
Eintauchen  in  warmes  Wasser  die  Form  der  Schiene  immer  wieder 
nach  BedOrfniss  geändert  werden.  —  Complicirt  man  die  hölzerne 
Hohlrinne  mit  zwei  Seitenschienen  und  wo  möglich  noch  einem 
vierten  anterior  splint  aus  poroplastie,  so  ist  die  Fixation  des  Glie- 
des eine  durchaus  befriedigende ;  selbstverständlich  liegen  die  Schie- 
nen dem  antiseptischen  Verband,  der  in  den  ersten  Tagen  oft  einen 
grösseren  Theil  der  Extremität  bedecken  muss,  aussen  an.  Wenn 
jedoch,  mit  Abnahme  der  Secretion,  bei  fortschreitender  Heilung  die 
Gazeplatten  einen  kleineren  Umfang  erhalten,  dann  legt  man  die 
Extremität  in  einen  gewöhnlichen  Gypsverband  und  erneuert  den 
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anti septischen  Verband  durch  ein  offen  gelassenes,  grosses  Fenster. 
Aber  auch  dann  werden  wir  noch  sehr  oft  zur  Combination  des 
Gypsverbandes  mit  Latten,  Gittern,  Metallbogen  unsere  Zuflacht 
nehmen  müssen,  um  jedes  Verbandstück  zu  jeder  Zeit  bequem  ent- 
fernen zu  können,  je  nach  Bed-ttrfniss.  —  Es  ist  nicht  zu  leugnen, 
dass  so  ziemlich  voluminöse,  complicirte  und  viel  Material  er- 
fordernde Verbände  zu  Tage  kommen,  deren  Anlegen  vorzugsweise 
dem  Ungeübten  viel  Zeit  kosten  kann.  Bei  den  höheren  Zwecken, 
die  wir  mit  der  antiseptischen  Methode  erreichen  können  und  er- 
reichen, ist  indesB  obige  Unbequemlichkeit  noch  immer  kein  Orund, 
um  die  Methode  selbst  einfach  über  Bord  zu  werfen.  Im  Gegen- 
theil  muss  gerade  in  dieser  Richtung  nach  einer  Vervollkommnung 
des  antiseptic  treatment  gestrebt  werden;  und  gerade  die  deutsche 
Chirurgie,  welcher  der  Gypsverband  seine  Popularität  verdankt, 
dürfte  hierzu  berufen  sein.  Erst  die  Ausbildung  von  Fixations- 
vorrichtungen  vom  Standpunkt  der  antiseptischen  Wundbehandlung 
gestattet,  dass  dieselbe,  bisher  nur  eine  Krankenhausmethode,  durch 
Vereinfachung  der  Mittel  auch  in  die  Eriegschirurgie  ihren 
Eingang  finde.  Hier,  und  vor  Allem  auf  dem  Verbandplatz,  wo 
wenig  Zeit  und  wenig  Hände  zur  Disposition  stehen  für  die  über- 
wältigende Menge  der  Opfer  moderner  Schlachtenführung,  hier 
dürfte  die  antiseptische  Methode  in  ihrer  jetzigen  Form  kaum  auf 
allgemeine  Durchführung  hoffen.  Indess  wie  wir  durch  die  Be- 
mühungen unserer  genialen  Kriegschirurgen  immer  mehr  gelernt 
haben,  sogleich  auf  dem  Verbandplatz  eine  Sichtung  und  eine 
Theilung  der  Arbeit  in  Bezug  auf  die  operativen  Indicationen  durch* 
zuführen,  und  so  manches  früher  unwiderruflich  verlorene  Leben  zu 
retten,  so  werden  wir  in  dieser  Beziehung  doppelt  und  dreifach  so 
viel  zu  leisten  vermögen,  wenn  wir  auch  in  Betreff  der  Wundbe- 
handlung, durch  Aussonderung  der  leichteren  Fälle,  die  an  sich  un- 
gefährlich erscheinen,  jenen  Verletzungen  gleich  primär  den  Schutz 
gegen  Infection  angedeihen  lassen,  der,  einmal  verfehlt,  fast  un- 
wiederbringlich und  unabänderlich  den  Verwundeten  allen  Qnalen 
und  Gefahren  der  Wundvergiftung  anheimgiebt. 

Für  die  Privatpraxis  wie  für  das  Krankenhaus  sind  die 
Schwierigkeiten  des  antiseptic  treatment  kaum  erheblich  zu  nennen. 
—  Der  augenblicklich  grössere  Verbrauch  an  antiseptisch  präpa- 
rirten  Verbandstücken  wird  über  und  über  compensirt  durch  den 
selteneren  Wechsel  der  Verbände  und  die  Möglichkeit,  die  Gaze 
immer  wieder  zum  Gebrauch  neu  zu  imprägniren,  wie  bereits  er- 
wähnt.   Auch  der  Aufwand  an  Zeit  für  einen  Patienten  erscheint, 
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wenn  man  die  Summe  der  für  denselben  verwendeten  Standen  zieht, 
entschieden  geringer,  als  bei  jeder  anderen  Methode;  nur  dass  eben 
die  Vertheilung  der  Zeit  eine  ungleiehmässige  ist,  indem  gerade  auf 
die  ersten  Tage  die  Maximalwerthe  kommen.  Im  Bereiche  eines 
Krankenhauses  fällt  solches  jedoch  gar  nicht  in's  Gewicht,  weil  wir 
eben  gleichzeitig  Patienten  in  den  verschiedensten  Stadien  des 
Wundverlaufes  vor  uns  haben.  So  ergiebt  sich  denn  die  fttr  den 
Uneingeweihten  überraschende  Thatsache,  dass  der  behandelnde 
Arzt  fttr  durchschnittlich  80—90  Betten  in  24  Stunden  ^twa  nur  ein 
Viertel  oder  ein  Fünftel  aller  Verbände  zu  erneuem  braucht.  Für 
den  mit  der  Sache  Vertrauten  bedarf  das  Factum  keine  weitere 
Erläuterung.  —  Ich  brauche  kaum  noch  hinzuzufügen,  dass  auch 
der  Verbrauch  innerer  Mittel,  wie  Chinin,  Campher,  Moschus, 
Königswasser  u.  s.  f.,  dieser  Deckmäntelchen  wissenschaftlicher 
Ohnmacht  gegenüber  der  Blutvergiftung,  auf  ein  Minimum  herab- 
sinkt —  weil  wir  eben  mit  der  antiseptischen  Methode  jene  Feinde 
der  chirurgischen  Praxis  gar  nicht  an  unsere  Patienten  herantreten 
lassen  oder  doch  sie  im  Keime  ersticken.  Man  mag  eben  über  die 
möglichen  und  factischen  Resultate  des  Lister'schen  Verfahrens 
denken,  wie  man  will,  mögen  die  Mittel  desselben  im  Laufe  der 
Zeiten  eine  Umgestaltung  erfahren,  die  antiseptische  Methode  bleibt 
nicht  eine  der  möglichen  Behandlungsweisen  für  Wunden,  sie  ist 
die  einzig  mögliche,  die  einzig  würdige  für  die  moderne  Chirurgie; 
—  ehrend  für  den  Chirurgen,  weil  sie  zu  der  Genauigkeit  der 
Diagnose,  zu  der  hohen  Ausbildung  der  operativen  Technik  hinzu- 
fügt die  Sicherheit  der  Vorhersagung;  durch  Ausschluss  aller  zu- 
fälligen Noxen  aber  die  Erreichung  der  höchsten  conservativen 
Heilungszwecke  gestattet;  —  segensreich  für  den  Patienten,  von 
dessen  Lager  sie  die  Schmerzen  und  vor  Allem  die  Gefahren  acci- 
denteller  Wunderkrankungen  fernhält.  —  Das  antiseptic  treatment 
erhebt  den  Wundverband  zu  einem  gleichberechtigten  Factor  mit 
der  operativen  Technik.  Der  Fürsorge  theils  ungebildeter  und  un- 
lustiger, theils,  wenn  auch  opferwilliger,  so  doch  unwissender  Per- 
sonen enthoben,  wandert  der  Wundverband  in  die  Hände  des  Chi- 
rurgen; er  wird  zu  einem  wissenschaftlichen  Heilmittel,  statt  wie 
bisher  ein  nothwendiges  Uebel  zu  sein.  —  Die  chirurgische  Arznei- 
mittellehre, ihres  empirischen  Prunkes  entkleidet,  wird  zur  ehrwür- 
digen Reminiscenz,  die  Wundenpflege  aber  zum  Wundenschutz,  auf 
der  Basis  wissenschaftlicher.  Erkenntniss  der  natürlichen  Wund- 
heilung. 

Ich  schliesse  hiermit  meine  Notizen  über  List er's  antiseptische 
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Meihode  der  Wundbehandlung.  —  Ich  habe  mit  Absicht  es  ver- 
mieden, hie  und  da  auf  die  so  fruchtbare  Literatur  unserer  Tage 
Bezug  zu.  nehmen,  in  welcher  gerade  die  Frage  der  Wundinfection 
und  der  Blutvergiftung  mit  so  grosser  Lebhaftigkeit  behandelt  wird.^ 
Es  wUrde  dieses  bei  der  oft  verwirrenden  Verschiedenheit  der  An- 
sichten, bei  der  Unzahl  blosser  Hypothesen  durchaus  nicht  zur  Klar- 
legung derjenigen  Thatsachen  beitragen,  welche  ich  gesehen,  und 
mich  bemüht  habe,  möglichst  unparteiisch  hier  wiederzugeben. 
Es  war  mein  Bestreben,  die  gesammten  Anschauungen  Lister's 
mit  grösstef  Objectivität  als  ein  geschlossenes  Ganzes  darzustellen. 
Und  musste  ich  um  so  mehr  von  jeder  eigenen  Kritik  abstehen,  als 
ich  in  meiner  bisherigen  Stellung  keine  Gelegenheit  gefunden  habe, 
praktisch  die  Ergebnisse  der  antiseptischen  Wundbehandlung  zu  prü- 
fen. Möchten  trotzdem  diese  Zeilen  für  Diesen  oder  Jenen  zur  Ver- 
anlassung werden,  die  Bestätigung  der  Erfolge  des  antiseptic  treatment 
am  Krankenlager  und  auf  dem  Operationstisch  zu  versuchen. 

Im  August  1873. 


Nachsatz 

Über  die  Bereitung  der  Verbandmitte]  für  die  antiseptische 

Wundbehandlung. 

Antiseptic  ganze.  Dieselbe  wird  aud  Gazestofif  bereitet^  der 
vorher  durch  Eintauchen  in  heisses  Wasser  von  der  ihm  bei  der 
Fabrikation  beigegebenen  Stärke  befreit  wird.  Nach  dem  Trocknen 
wird  die  Gaze  in  mehrfach  geschichtete  Platten  gelegt,  etwa  von 
2 — 3  Cm.  Dicke  und  nun  mit  der  geschmolzenen  Mischung  von 
1  Th.  Carbolsäure,  5  Th.  Harz  und  7  Th.  Paraffin  durch  eine  sehr 
einfache  Manipulation  und  in  sehr  leicht  zu  improvisirenden  Appa- 
raten imprägnirt.  —  Diese  letzteren  bestehen  aus  zwei  doppelwan- 
digen  Kästen;  in  dem  Zwischenraum  zwischen  der  äusseren  und 
der  inneren  Wand  befindet  sich  Wasser,  dass  durch  untergestellte 
Flammen  bis  zum  Sieden  erhitzt  wird;  oder  man  lässt,  wenn  in 
dem  Krankenhause  eine  Dampfmaschine  vorhanden.  Dampf  durch 
den  Zwischenraum  in  beiden  Kästen  streichen.  Der  eine  Kasten 
ist  vierwandig  mit  viereckiger  länglicher  Basis,  entsprechend  der 
Form  der  Gazeplatten.  Er  dient  theils  zum  Erwärmen  der  letzteren 
vor  der  Imprägnation,  theils  für  den  Act  der  Imprägnation  selbst. 
Der  zweite  Kasten  ist  cylindrisch  und  wird  mit  der  zu  schmelzen- 
den Carbolharzmischung  gefüllt.    Ist  dieselbe  flüssig,  so  zieht  man 
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sie  in  eine  Art  Klystiergpritze  mit  Siebaufsatz,  legt  eine  Gazeplatte, 
die  inzwischen  heise  geworden  (man  kann  sie  auch  zu  dem  Zweck 
mit  einem  heissen  Plätteisen  behandeln),  in  dem  viereckigen  Kasten 
zurecht,  besprengt  sie  mit  der  Carbolharzmischung,  legt  eine  zweite 
Platte  darauf,  besprengt  [wieder  u.  s.  f.  Doch  empfiehlt  es  sich 
nicht,  zu  viel  Platten  auf  einmal  zu  imprägniren.  Schliesslich  legt 
man  eine  in  den  Kasten  hineinpassende  und  ebenfalls  heisse, 
schwere  Bleiplatte  auf  die  ober3te  Oaze,  um  durch  den  hinzugefüg- 
ten Druck  die  gleichmässige  Vertheilung  des  Garbolharzes  in  den 
einzelnen  Oazeschichten  zu  befördern.  —  Die  Platten  verbleiben 
nun  für  eine  gewisse  Zahl  von  Minuten  in  dem  durch  Dampf  er- 
hitzten Kasten,  um  dann  als  fertiges  Verbandmaterial  ihre  Verwen- 
dung zu  finden.  Mit  der  schon  einmal  gebrauchten  und  ausgekoch- 
ten Oaze  verfährt  man  ebenso.  —  Ein  einfacher  Arbeiter  liefert  in 
einem  Vormittag  den  ganzen  Wochenbedarf  an  antiseptischer  Gaze 
für  die  chirurgischen  Säle  der  Edinburgher  Infirmarj. 

Protective  silk.  Es  wird  der  in  England  sogenannte  „oiled 
flilk"  mit  einer  dünnen  Schicht  Copallack  überzogen,  der  so  präpa- 
rirte  Stoff  sodann,  nachdem  er  getrocknet,  mit  einer  Mischung  von 
1  Th.  Dextrin,  2  Th.  Stärkemehl  und  16  Th.  einer  wässerigen 
5  proc.  Carbolsäurelösung  angestrichen.  Vor  dem  Gebrauch  ist  der 
protective  stets  noch  in  einer  antiseptischen  Flüssigkeit  abzuspülen. 
—  Jedoch  weder  protective,  noch  der  Mackintosh  eignen  sich  für 
die  Bereitung  innerhalb  eines  Krankenhauses.  Beide  müssen  im 
Grossen  fabrikmässig  hergestellt  werden.  —  Dagegen  kann  man  fol- 
gende Stoffe  sich  selbst  präpariren: 

Carbolseide.  Man  ^ocht  für  kurze  Zeit  (V^  Stunde)  unge- 
färbte Seide  in  geschmolzenem  Wachs,  das  auf  10  Th.  einen  Theil 
Carbolsäure  enthält.  Nachher  zieht  man  die  Seide  durch  ein  trocke- 
nes Tuch,  um  das  überflüssigen  Wachs  zu  entfernen. 

Catgut.  Die  Präparation  dieses  wichtigen  Mittels  erfordert 
gewisse  Cautelen.  Das  rohe  Material,  aus  dem  Dünndarm  des 
Schafes  bereitet,  bekommt  man  von  der  Dicke  eines  Pferdehaares 
an  aufwärts  in  verschiedenen  Stärken.  —  Man  bringt  es  für  längere 
Zeit  in  eine  Mischung  von  5  Theilen  Gel  (Oliven-  oder  Leinöl)  mit 
einem  Theil  Carbolsäurelösung,  die  man  durch  Zusatz  von  5  Thei- 
len Wasser  zu  hundert  Theilen  der  Krystalle  herstellt.  —  Das  Ge- 
fäfis  der  Mischung  muss  in  einem  kühlen  Baume  aufbewahrt  wer- 
den und  darf  man,  so  lange  das  catgut  nicht  völlig  präparirt  ist, 
das  Gefäss  weder  anrühren,  noch  viel  weniger  schütteln.  Ein  Theil 
des  Wassers,  welches  zur  Lösung  der  Krystalle  gedient  hat,  wird 
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durch  die  Beimischung  von  Oel  ausgeschieden  und  bildet  mit  letz- 
terem eine  feine  Emulsion.    In  dieser  quillt  das  oatgut  zuerst  auf 
und  wird  undurchsichtig  und  schlüpfrig,   wie  gewöhnlicher  ^trock- 
neter  Darm,  den  man  in  Wasser  aufweicht.  —  Nach  und  nach  aber 
verfällt  das  catgut  innerhalb  der  Emulslbn  gleichsam  einer  allmäli- 
gen  Austrocknungy  was  man  auch  daran  sieht,  dass  sich  am  Boden 
des  Gefässes  langsam  immer  mehr  Wassertropfen  ansammeln,  und 
endlich  zu  einer  continuirlichen  untersten  Wasserschicht  zusammen- 
fliessen.    Soll  aber  das  catgut  jener  allmäligen  Austrocknung  unter- 
liegen, so  darf  es  nicht  in  diese  Wasserschicht  tauchen;   man  muss 
es  daher  lieber  innerhalb  des  Gefässes  aufhängen,  in  einiger  Höhe 
über  dem  Boden.    Bald  langsamer  und  bald  rascher,  je  nach  der 
Temperatur  und  der  Beschaffenheit  des  catgut,   oft  erst  nach  acht 
und  mehr  Wochen,  wird  letzteres  wieder  ganz  durchsichtig,  obwohl 
durch  das  Oel  dunkler  tingirt,  sehr  fest,  trotzdem  aber  geschmeidig, 
und  beim  Durchziehen  zwischen   zwei  Fingern   fühlt  es  sich  nicht 
mehr  schlüpfrig,  sondern  wie  ein  Streifen  Guttapercha  an.  —  Nun 
hat  weder  heisses  noch  kaltes  Wasser  irgend  welchen  Einfluss  auf 
das  catgut.    An  der  Luft  trocknet  es  rasch,,  verliert  seinen  Carbol- 
Säuregehalt  jedoch  erst  nach  einigen  Stunden.    Seine  anderen  Eigen- 
schaften behält  es  jedoch  für  immer  und  ermöglicht  so  das  trockne 
Aufbewahren  des  catgut  in  einer  kleinen  Büchse,  die  man,  um  das 
Material  stets  in  der  Verbandtasche  mit  sich  tragen  zu  können,  mit 
dem  Aetzmittelträger  zu  einem  einzigen  Stück  zusammenschrauben 
lässt.    Ganz  feines   catgut  und  dessen   mitteldicke  Sorte   genügen 
fast  für  alle  Zwecke.    Doch  kann  man  z.  B.  in  einem  Hospital  das 
catgut  auch  in  der  Carbolsäureemulsion  bis  zum  Gebrauch  aufbe- 
wahren.   Hebt  man  es  trocken  auf,  so  muss  es  vor  dem  Gebrauch 
stets   in   eine  antiseptische  Lösung  getaucht  werden.    Man   erhält 
kein  gutes  Präparat,  wenn  man,  statt  wie  oben  zu  verfahren,  zu 
einer  Mischung  von  Oel  mit  Carbolsäure  Wasser  zusetzt,  wenn  auch 
in  geringer  Menge.  —  Das  catgut  wird  zwar  geschmeidig  und  dun- 
kel gefärbt,  allein  wenn  es  selbst  Monate  in  solch  einer  Lösung  ge- 
legen, so  quillt  es  nachher,  in  Wasser  gebracht,  doch  wieder  auf, 
wird  undurchsichtig  und   schlüpfrig.  —  Dagegen   erhält  man  das 
Catgut  in  gewünschtem  Zustande   auch  durch  Einlegen  einfach  in 
eine  Emulsion  von  Wasser  und  Oel,  ohne  Carbolsäure.    Nur  dauert 
der  Process  viel,  viel  länger. 

Boracic  lint.  Die  Borsäure  besitzt  die  Eigenschaft  in  heis- 
sera  Wasser  in  grösserer  Quantität  sich  zu  lösen,  als  in  gleichen 
Mengen  kalten  Wassers.  —  Man  bereitet  sich  daher  eine  heisse  ge- 
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sättigte  Lösung  der  Säure,  durch  Aufgiessen  von  glühendem  Wasser 
auf  die  Erystalle  (ein  geringer  Zusatz  von  Carmin  hat  nur  den 
Zweck,  dem  boracic  lint  durch  die  rosenrothe  Tinction  ein  Unter- 
scheidungsmerkmal gegenüber  dem  gewöhnlichen  lint  zu  geben); 
man  taucht  Stücke  von  lint  in  die  Lösung,  und  nachdem  dieselben 
mit  der  Lösung  sich  getränkt  haben,  hängt  man  sie  zum  Trocknen 
auf,  wobei,  durch  die  Abkühlung  schon,  die  Borsäure  wiederum  in 
Erjstallen  auf  der  Oberfläche  des  lint  sich  niederschlägt  und  der* 
selben  ein  glänzendes  Aussehen  und  ein  Gefühl  verleiht,  wie  beim 
Berühren  yon  Paraffin. 

Spray  producer.  Der  Luftspray  wird  mit  Hülfe  eines  dem 
Richardson'schen  Zerstäuber  ähnlichen,  nur  vervollkommneten 
Apparats,  theils  durch  Händedruck,  wenn  nöthig  auch  durch  Druck 
mit  der  Fusssohle  producirt.  —  Für  einen  Operationssaal  eignet 
sich  mehr  eine  grössere,  mit  Luftdruckpumpe  versehene  Vorrichtung. 
—  Li  st  er  ist  jetzt  damit  beschäftigt,  einen  Apparat  herzustellen, 
nach  dem  Muster  der  Inhalatoren,  zur  Production  eines  noch  kräf- 
tigeren und  einen  grösseren  Zerstreuungskegel  besitzenden  Dampf- 
carbolspray. 

Für  die  Herstellung  der  verschiedenen  Lösungen  von  Garbol- 
säure,  Ac.  boracicum  und  Ghlorzink  sind  keine  besonderen  Angaben 
erforderlich. 


XVI. 
Zur  Frage  der  partiellen  Resectionen  der  Gelenke. 

Ton 

Br.  Ludwig  ICayer» 

Docent  der  Chirurgie  In  München. 

„Wahrheit  lit  das  Ziel,  trene  Arbelt  der  Weg." 

Plank. 

Nachdem  die  Conservirung  der  Glieder  durch  die  AusttbuDg  der 
Resection  einen  gewaltigen  Umschwung  erlitten,  geht  die  nimmer 
rastende  Wissenschaft  noch  weiter,  indem  sie  prüft, '  durch  welcbe 
Art  der  Resection,  durch  die  totale  oder  partielle,  das  Höchste  an 
der  Erhaltung  der  Functionsfähigkeit  eines  Gliedes  geleistet  werden 
kann.  Es  ist  die  partielle  Resection  eine  Methode,  die  von  Wenigen 
verfolgt,  von  Vielen  eher  als  ein  Rückschritt  betrachtet  wird,  und 
ich  glaube,  es  ist  nicht  verfehlt,  diesem  Conservatismus  im  Conser- 
vatismus  durch  eine  statistische  Studie  die  richtige  Würdigung  zu 
schenken.  , 

Eines  schickt  sich  nicht  für  Alle!  Ich  meine,  wenn  auch  die 
grossen  Züge  unseres  Handelns  für  alle  Gelenke  ihre  Geltung  haben, 
so  mögen  doch  für  einzelne  Gelenke  Modificationen  dieses  Handelns 
denkbar  sein,  die  wir  studiren  müssen.  Eine  Statistik,  in  welcher 
die  Erfolge  der  partiellen  Resection  bei  allen  Gelenken  zusammen- 
gewürfelt wäre,  hätte  keinen  Sinn.  Wir  müssen  fragen:  Hat  fflr 
dieses  oder  jenes  Gelenk  die  partielle  Resection  nicht  doch  ibre 
Rechte?  In  dem  Suchen  nach  diesem  Rechte  dürfen  wir  uns  aber 
auch  nicht  mit  jenen  zweifelhaften  Angaben  des  „guten  Erfolges'' 
der  Operation  begnügen.  Solche  Angaben,  z.  B. :  Caries  des  Gelenkes 
X.  Resect.  partial.  Guter  Erfolg  —   sind  für   die  Totalstatistik  der 
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partiellen  Resectionen  vielleicht  mit  Rttcksicht  auf  die  totalen  Resec- 
tionen wohl  brauchbar,  aber  fttr  die  genaue  Würdigung  der  Sache 
nicht  sehr  dienlich.  „Guter  Erfolg"  ist  ein  sehr  relativer  Begriff. 
Es  wäre  wohl  am  besten,  wenn  der  Effect  der  Operation  nach  der 
möglichen  Winkelstellung  des  Gelenkes  angegeben  würde.  Da  die 
Angaben  aber  hierüber  immerhin  noch  sehr  selten  in  der  Literatur 
zu  finden  sind,  bleibt  nichts  übrig,  als  zwischen  vollkommener  und 
beschränkter  Beweglichkeit  des  Gelenkes  zu  unterscheiden,  obwohl 
auch  diese  Theilung  viel  zu  wünschen  übrig  lässt. 

Unsere  statistischen  Fragen  müssen  viel  feiner  gestellt  werden ; 
es  Bändelt  sich  um  die  Zeitdauer  der  Heilung  einer  partiellen  Resec- 
tion  im  Vergleiche  zur  totalen,  ob  mehr  septische  Krankheiten  unter- 
laufen; es  bandelt  sich  um  den  endlich  detaillirten  Effect  der  Ope- 
ration, um  die  gesteigerte  Function  nach  diesem  oder  jenem  Ein- 
greifen. Allein  leider  machen  die  casuistischen  Mittheilnngen  in 
ihrer  Mangelhaftigkeit  es  unmöglich,  diese  Fragen  genau  zu  lösen. 
Es  ist  femer  auch  noth wendig,  eine  ziemlich  scharfe  Wahl  in  der 
Berücksichtigung  der  casuistischen  Fälle  zu  treffen.  Ich  beabsichtige 
daher  nicht  Mittheilungen  jener  Fälle,  in  welchen  z.  B.  nur  der  eine 
oder  andere  Condylus  humeri,  nur  das  Olekranon,  nur  die  Trochlea 
u.  dgl.  abgetragen  wurde  —  solche  Dinge  gehören  theils  in  die 
Kategorie  der  Entfernung  eines  abgetrennten  Knochenstückes,  also 
in  den  Bereich  der  expeotativ-conservativen  Behandlung,  theils  sind 
sie  wirklich  manchmal  als  eine  Spielerei  zu  betrachten. 

Unberücksichtigt  müssen  bei  unserer  Frage  ebenso  jene  opera- 
tiven Eingriffe  bleiben,  die  über  das  Niveau  dessen,  was  wir  unter 
partieller  Gelenkresection  verstehen,  hinausgehen,  z.  B.  Fälle,  bei 
denen  neben  dem  Gelenkende  eines  Knochens  die  ganze  Hälfte  des- 
selben mit  exstirpirt  wird  —  ein  Eingriff,  der  natürlich  nicht  mehr 
die  Würdigung  der  Abtragung  je  eines  Gelenkendes  gestattet.  Es 
wäre  aber  dreist  von  mir,  was  ich  gleich  hier  bemerken  will,  wenn 
ich  behaupten  wollte,  dass  mir  nicht  dieser  oder  jener  unser  Thema 
berührende  Fall  aus  der  Literatur  entgangen  wäre.*) 


*)  Von  competenter  Seite  ist  dem  Manuscripte  der  Vorwurf  gemacht  wor- 
den, liass  einzelne  der  mitgetheilten  Krankengeschichten  lang,  andere  kurz 
wären.  Es  liegt  der  Grund  davon  theils  in  dem  zu  Gebote  gelegenen  Materiale, 
theils  darin ,  dass  in  der  Regel  ältere  Krankengeschichten  noch  weniger  für 
unsere  Zwecke  branchbar  als  die  aus  den  letzten  Jahrzehnten  mitgetheilten  sind. 
Ich  wäre  natürlich  froh  gewesen,  hätte  ich  alle  Krankengeschichten  in  der  aus- 
fHhrlichen  Weise  geben  können,  wie  ich  sie  mir  wünschte,  denn  an  der  geringen 
Ausführlichkeit  derselben   scheitern   oft  die  genauen   statistisch   verwerthbaren 
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Es  entziffert  sich  der  Begriff  der  partiellen  Reseetion  eines 
Gelenkes  als  das  Abtragen  des  Gelenkendes  eines  oder  des  anderen, 
selbst  zweier  der  das  Gelenk  constituirenden  Knochen,  immer  so, 
dass  eine  abgesägte  Knochenfläche  einer  Knorpelfiäche  gegenüber- 
liegt. Streng  genommen  gehörten  also  auch  dieResect.  hameri  nnd 
coxae  hieher.  Aber  wir  wollen  an  dem  in's  Fleisch  und  Blut  über- 
gegangenen Begrifi  der  totalen  Reseetion,  wenn  es  sich  um  Abtra- 
gung des  Caput  femoris  oder  humeri  handelt,  nicht  rtttteln.  Warum 
wir  so  gerne  vergessen,  wenn  von  solchen  Resectionen  die  Rede  ist, 
dass  es  in  der  Regel  wenigstens  partielle  sind,  hat  seinen  Grund 
wohl  darin,  dass  die  Gelenkverhältnisse  hier  die  Vorwürfe  ver- 
bannen, denen  z.  B.  das  Ellbogen-  oder  Fussgelenk  verfällt.  „Die 
Conformation  der  Gavitas  glenoidalis  gestattet,  wie  Hu  et  er  sich 
ausdrückt,  dass  man  sich  auf  die  partielle  Reseetion  des  Gelenkes, 
auf  die  Decapitatio  humeri  beschränkt;    denn   eine  Verhaltung  des 


Details.  Es  wurde  ferner  gerügt,  dass  viele  (eben  nur  die,  welche  bei  Jaeger 
nnd  Ried  nicht  mehr  zu  finden  waren)  aus  den  unzuverlässlichen  und  unge- 
nauen Heyfelder'scben  Werlce  entlehnt  sind.  Was  an  Correcturen  über  Hey- 
feld er 's  Ungenauigkeiten  vorhanden  war,  habe  ich  berücksichtigt;  femer  kann 
es  doch  gewiss  nicht  getadelt  werden,  wenn  man  frühere  Arbeiten  benutzt,  um 
weiter  zu  bauen,  um  so  mehr  als  doch  auch  von  Anderen  Heyfelde  r's  stati- 
stische Angaben  berücksichtigt  werden,  z.  6.  von  dem  kritisch  scharfen  nnd  ge- 
nauen Hueter;  schliesslich,  wenn  selbst  einzelne  Unzulässigkeiten  untergelaufen 
wären,  die  aber  nicht  nachgewiesen  sind,  so  würde  das  wohl  nicht  in  Anschlag 
zu  bringen  sein«  Bei  den  kleinen  Statistiken  können  sie  nicht  in  Betracht  kom- 
men, da  diese  überhaupt  nur  der  Vollständigkeit  wegen  mitgetheilt  sind,  und 
bei  der  Berechnung  der  Procentverhältnisse  da,  wo  wir  mit  grosseren  Zahlen 
rechnen  können,  würde  die  eine  oder  andere  unrichtige  Angabe  Heyfelder's 
keinen  Ausschlag  geben  können.  Wenn  ich  weiter  die  Krankengeschichten  nicht  in 
chronologischer  Ordnung  brachte,  sondern  nach  dem ^ Alphabet-Buchstaben,  so 
hat  dies  seinen  Grund,  weil  bei  der  Frage  um  partielle  Resectionen  doch  mebr 
daran  liegt,  wer  sie  ausgeführt  hat,  nicht  wann  sie  ausgeführt  wurden;  es  kann 
daher  vorkommen,  dass  die  jüngsten  Operationsgeschichten,  wenn  auch  nicht 
meistens,  doch  hier  und  da,  vbranstehen.  Wenn  einzelne  Citate,  wo  die  Kranken- 
geschichten stehen,  fehlen  oder  ungenügend,  z.  B.  nur  der  Band,  angegeben 
sind,  so  verdient  das  vielleicht  einen  nicht  mehr  zu  verbessernden  Tadel;  ich 
muss  mich  hier  mit  dem  an  den  Eingang  gesetzten  Motto  entschuldigen  —  ein 
Eintrag  ist  aber  damit  den  statistischen  Berechnungen  sicherlich  nicht  geschehen. 
Schliesslich  wird  getadelt,  dass  die  prooent.  Berechnung  an  vielen  Stellen,  wo 
es  sich  nur  um  ganz  kleine  Zahlen  handele,  mitgetheilt  ist,  obgleich  sie  doch 
ziemlich  entbehrlich  wäre.  Das  ist  richtig  und  nur  der  Gleichheit  der  Arbeit 
wegen  geschehen,  wie  überhaupt  die  Form  der  Arbeit  deswegen  in  der  Weise 
gew&hlt  wurde,  weil  ich  glaube,  dass  nur  so  eine  analytische  Prooentberecbonng, 
um  mich  so  auszudrücken^  möglich  ist,  und  dass  diese  allein  zu  einer  detailHr- 
ten,  nicht  Alles  in  Bausch  und  Bogen  zusammenfassenden  Statistik  führen  kann» 
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Wondsecretes  kann  in  der  concaven  Höhle,  deren  Ränder  in  die 
Kapsel  unmittelbar  tibergehen,  nicht  stattfinden/^ 

Ob  die  Entfernung  der  Patella  oder  des  Talus  in  unsere  Frage 
einzubeziehen  sei  oder  nicht  —  lässt  sich  wohl  bestreiten,  es  haben 
ja  alle  Definitionen  etwas  Hinkendes.  Gewiss  ist  die  Entfernung 
eines  dieser  Knochen  keine  Resection,  sondern  eine  Exstirpation, 
aber  die  Wichtigkeit  dieser  zur  Gonstituirung  des  betreffenden  Ge- 
lenkes gehörigen  Knochen  erlaubte  recht  wohl  der  Entfernung  der- 
selben eine  specielle  Aufmerksamkeit  mit  Berücksichtigung  der 
späteren  Function  des  Gelenkes  zu  schenken.  Dennoch  haben  wir 
uns  entschlossen,  diese  beiden  Knochen  in  ihrer  Totalität  unberück- 
sichtigt zu  lassen  und  uns  genau  an  die  gegebene  Definition  zu 
halten.  Nur  die  Abtragung  der  Gelenkfläche  des  Talus  im  Talo- 
cruralgelenke  muss  Bertlcksichtigung  finden. 

So  hätten  wir  uns  durch  eine  Reihe  von  Klippen  durchgewunden 
und  wollen  nun  literarische  Rundschau  halten,  was  für  Anschauungen 
wir  im  Allgemeinen  über  partielle  Resectionen  finden,  was  wir  über 
ihre  Cultivirung  erfahren,  um  dann  aus  der  Beleuchtung  und  Be» 
trachtung  der  Operation  in  ihrem  Nutzen  oder  Nachtheile  für  die 
einzelnen  Gelenke  mit  einem  definitiven  Urtheil  über  ihre  Leistungen 
abzuschliessen. 

Nach  dem,  was  wir  bei  Hippokrates  lesen,  ist  die  partielle 
Resection  der  Gelenke  schon  von  ihm  geübt,  daher  sehr  alt.  Die 
nicht  reponirbaren  Luxationen  des  Ellbogengelenkes  scheinen  im 
einfachsten  Gedankengang  dazu  geführt  zu  haben.  Der  Gelenktheil 
des  Humerus  ragte  durch  die  zerrissene  Haut  hervor,  konnte  nicht 
reponirt  werden  —  was  war  Anderes  zu  thun,  als  ihn  wegzusägen? 
Auch  Celsus  und  Paulus  Aegineta  geben  Vorschriften  für  par- 
tielle Resectionen.  Und  dennoch,  wie  lange  währte  es,  bis  dieser 
einfache  Gedanke  Wurzeln  schlug  und  Blätter  trieb  und  Früchte 
trag!  Wenn  auch  Ambroise  Par6  dann  diese  vergessene  Ope- 
ration wieder  aufnahm,  so  waren  doch  diese  Resectionen,  wie  Ried 
mit  Recht  sie  nennt,  nur  zufällige,  nicht  durch  sichere  leitende 
Principien  bedingte.  So  kam  es  wohl,  dass  erst  im  Verlaufe  des 
vorigen  Jahrhunderts  diese  Operation  in  Blüthe  kam. 

Der  Fortschritt,  auch  in  der  Wissenschaft,  kennt  keine  Pietät. 
Darum  verweisen  wir  die,  welche  die  Männer  kennen  lernen  wollen, 
die  an  dem  Aufbau,  an  der  Entwicklung  der  Resectionen  Theil 
nahmen,  aufRied's  und  Heyfelder's  historische  Daten.  Unseren 
Zwecken  genügt  es,  die  Anschauungen  aus  der  jüngsten  Epoche 
kennen  zu  lernen,  da  ja  die  Cultivirung  dieser  Operation  so  recht 
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die  Aufgabe  der  Gegenwart  gewesen  igt.  Insbesondere  sind  ja  auch 
der  partiellen  Beseetion  erst  in  der  Jetztzeit  ihre  Grenzen  gesteckt 
worden. 

Wie  in  der  Politik  könnten  wir  auch  in  unseref  Frage  drei 
Parteien  unterscheiden.  Die  ültraconservativen,  die  überhaupt  von 
keiner  Gelenkresectlon  etwas  wissen  wollen.  Es  sind  dies  jene, 
welche  keine  Chirurgen,  doch  Chirurgie  treiben  wollen,  welche  die 
Methode  der  exspectativen  Behandlung  so  weit  treiben  —  um  es  am 
Ende  gehen  zu  lassen,  wie  es  Gott  gefilllt.  Die  Mittelpartei,  welche 
es  auch  mit  der  partiellen  Beseetion  nicht  verderben  will,  and  die 
Liberalen,  welche  ,aut  totum  aut  nihil'  als  ihre  Devise  tragen. 
Wenn  uns  die  erstere  Klasse  nicht  weiter  beengen  soll,  so  wollen 
wir  die  Worte  und  Thaten  der  letzteren  genauer  in  Erwägung 
ziehen. 

Gehen  wir  von  dem  neuesten  Werke  ttber  Gelenkkrankheiten, 
dem  Hueter's,  aus,  so  documentirt  sich  derselbe  als  entschiedener 
Gegner  der  partiellen  Gelenkresectionen.  |Schon  im  allgemeinen 
Theile  seiner  Arbeit  äussert  er  sich  folgendermassen :  „Ein  Zurttck- 
lassen  von  Stücken  der  Gelenkflächen  ist  nicht  erwünscht,  weil  die 
Eiterung  zwar  nicht  noth wendig,  aber  doch  sehr  oft  zu  Knorpel- 
nekrose  führt.  Die  Entfernung  der  Knochen,  soweit  sie  Gelenk- 
flächen tragen,  genügt  auch  zur  Umwandlung  der  Synovialkapsel  in 
eine  freie  Höhle,  aus  welcher  die  Wundsecrete  frei  abfliessen  können. 
Sie  entspricht  also  den  Indicationen,  welche  die  Gtelenkeiterung  an 
die  Besectionen  stellen  lässt.  Deshalb  haben  partielle  Besectionen^ 
welche  den  einen  oder  den  anderen  der  das  Gelenk  constituirenden 
Knochen  intact  lassen  und  von  einzelnen  Autoren  empfohlen  worden 
sind,  schon  theoretische  Bedenken.  Meine  Erfahrungen  sprechen 
ebenfalls  nicht  zu  Gunsten  der  partiellen  Besectionen ;  ich  habe  von 
ihnen  Verzögerung  der  Heilung  und  z.  B.  am  Ellbogen,  während 
man  hier  sonst  regelmässig  bewegliche  Verbindungen  erzielt,  An- 
kylose resultiren  sehen"  . . .  Noch  viel  drastischer  lauten  seine 
Aussprüche  bei  der  Ellbogengelenk-Besection :  „die  partiellen  Besec- 
tionen des  Ellbogengelenks  sind  verwerflich.  Jeder  zurückgelassene 
Gelenkkörper  ist  die  Ursache  einer  Eiterretention  zwischen  seiner 
Gelenkfläche  und  zwischen  der  Gelenkkapsel,  und  auch  der  harm- 
loseste Gelenkkörper  am  Ellbogengelenk,  das  Badiusköpfchen,  welches 
vermöge  seiner  einfachen  Form  nicht  viel  Schaden  für  den  Eiter- 
abfluss  anrichten  kann,  ist  doch  nicht  von  jeder  Schuld  eines 
schlechten  Verlaufs  frei  zu  sprechen,  wenn  man  dasselbe  in  seiner 
Totalität  erhalten  hat.    Jedes   zurückgelassene  Stück  von  Gelenk- 
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fläche  kann  durch  die  Nekrose  des  Gelenkknorpels  die  Heilung 
verzögern,  ja  in  Frage  stellen.  Endlich  aber,  wenn  die  Heilung 
erfolgt,  so  tritt  nach  der  partiellen  Resectio  cubiti  sehr  häufig  eine 
Verschmelzung  der  Vorderarmknochen  mit  dem  Humerus  in  anky- 
lotischer  Verbindung  ein . .  .  nach  meiner  Ueberzeugung  birgt  sich 
hinter  der  partiellen  Resection  eine  nicht  zu  unterschätzende  Gefahr 
für  das  Leben  ...  ich  habe  mich  von  dem  unangenehmen  Verlauf 
dieser  Resectionen  auch  im  vergangenen  Kriege  wieder  in  mehreren 
Fällen  zu  überzeugen  Gelegenheit  gehabt.  Sie  kamen  nach  Aus- 
führung der  partiellen  Resection  zu  meiner  Behandlung,  und  in 
jedem  Fall  sah  ich  phlegmonöse  Schwellungen  um  die  Resections- 
wunde  von  solcher  Ausdehnung  und  solcher  l^ersistenz,  wie  ich  sie 
in  keinem  Fall  bei  meinen  eigenen  total  recesirten  Kranken  gesehen 
habe.  Von  zwei  partiell  Recesirten  weiss  ich,  dass  sie  an  Pyämie 
gestorben  sind;  die  anderen  Fälle,  deren  Ausgang  ich  nicht  kenne, 
schienen  mir  demselben  Ende  entgegen  zu  eilen*'  . . .  Weniger  be- 
stimmt äussert  sich  HJueter  bei  den  Resectionen  des  Handgelenkes, 
während  er  wieder  genau  die  Nachtheile  der  partiellen  Resection 
des  Talo-Cruralgelenkes  bespricht:  ,;Ohne  die  partielle  Resection  und 
besonders  das  Zurücklassen  der  Talusrolle  als  einen  absoluten 
Kunstfehler  bezeichnen  zu  wollen,  muss  ich  doch  hier  meiner  Ab- 
neigung gegen  die  partielle  Resection  dieses  Gelenkes  Ausdruck 
geben.  Das  Zurücklassen  eines  Malleolus  erschwert  in  hohem  Grad 
die  Entleerung  des  Eiters  aus  der  Höhle,  welche  die  Resection  zu* 
rücklässt,  und  deshalb  pflegen  unter  diesen  Umständen  Phlegmonen, 
Eitersenkungen  längs  der]^  Sehnen  und  Sehnenscheiden  nicht  aus- 
zubleiben. Die  Existenz  der  Talusrolle  wirkt  in  dieser  Beziehung 
nicht  ganz  so  ungünstig,  aber  sie  hindert  noch  durch  einen  anderen 
Umstand  den  prompten  Verlauf  der  Heilung.  In  den  meisten  Fällen 
trägt  die  Talusrolle  wenigstens  noch  Reste  ihres  Knorpelüberzuges, 
bei  einzelnen  Schussfracturen  sogar  den  ganzen  Ueberzug;  und  nun 
muss  entweder  der  Knorpel  sich  nekrotisch  ablösen,  oder  er  muss 
sich  mit  Bindegewebe  und  Granulationsgewebe  überziehen.  In  letz- 
terem Falle  kommt  das  neugebildete  Knochengewebe  der  Tibia  nicht 
einem  homologen  Gewebe  von  Seite  des  Talus  gegenüber  zu  stehen . 
Es  verzögert  sich  die  feste  Vereinigung  zwischen  Talus  und  Tibia^ 
welche  doch  das  Ziel  unserer  Bestrebungen  sein  muss,  um  einen 
tragfllhigen  Fuss  nach  der  Operation  zu  erzielen;  ja  durch  mangel- 
hafte allzu  bewegliche  Verbindung  kann  das  ganze  Resultat  der 
Operation  in  Frage  gestellt  werden.  Umgekehrt  wird  durch .  das 
partielle  Reseciren  nichts  gewonnen,  als  dass  die  Operation  weniger 
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mtthsam  ist.    Man  sollte  nach  meiner  Ueberzeugung  die  partiellen 
Besectionen  des  Talo-Cruralgelenkes  unterlassen/' 

Aber  er  hat  Freunde.  So  spricht  sich  Esmarch  gegen  die 
partiellen  Resectionen  des  Ellbogengelenkes  aus.  Gerade  die  aus- 
giebige Zerschneidung  des  ligamentösen  Gelenkapparates  hält  er 
bei  den  Resectionen  fttr  dasjenige  Moment,  welches  der  Verwundung 
ihre  Gefährlichkeit  benimmt;  je  weniger  man  aber  von  den  Gelenk- 
enden den  Knochen  entferne,  desto  grösser  sei  die  Wahrschein- 
lichkeit der  Ankylosirung.  Auch  die  Reports  der  Union  halten  un- 
vollkommene Resectionen  des  Ellbogengelenkes  fttr  viel  gefährlicher 
als  vollkommene.  Macleo d  beurtheilt  gleichfalls  die  partiellen  Re- 
sectionen für  minder  zweckmässig  als  die  totalen.  Er  sagt:  »Tbey 
were  more  tedious,  more  liable  to  fall  and  less  satisfactory ,  when 
they  succeeded,  than  when  the  whole  articulation  was  removed.'' 
Saltzmann  verwirft  die  partiellen  Resectionen  in  einer  Abhand- 
lung über  EUbogenresection ,  wobei  nur  ein  Theil  der  Gelenkenden 
entfernt  wird,  und  weist  statistisch  nach,  dass  die  partielle  Resection 
einen  höheren  Sterblichkeitssatz  giebt  als  die  totale.  Auch  Hey- 
felder prognosticirt  die  partiellen  Resectionen  der  Gelenke  weit 
ungünstiger  als  die  totalen.  Beim  Kniegelenk  soll  immer  die  totale 
Resection  gemacht  werden,  weil  diese  viel  bessere  Resultate  giebt 
als  die  partielle.  „Bei  der  partiellen  Gelenkresection  verwandelt 
man  nur  die  eine  Hälfte  des  Gelenkes  in  eine  reine  Knochenwande, 
die  andere  den  Chancen  der  Gelenkeiterung  ttberlassend.  Die  par- 
tiellen Resectionen  mit  Ausnahme  der  Decapitatio  humeri  und 
femoris  haben  durchschnittlich  eine  heftigere  Entzündung  und  we- 
niger bewegliche  Gelenke  zur  Folge,  was  vielleicht  durch  die  nach- 
trägliche Nekrose  des  Gelenkknorpels  an  dem  erhaltenen  Knochen- 
theil  und  die  dadurch  bedingte  langwierige  Eiterung  zu  erklären 
isf  Schliesslich  erwähne  ich  noch  Fehr,  der  sich  bei  Be- 
sprechung der  Kniegelenkresection  nach  Schussverletzungen  in  der 
Berliner  klin.  Wochenschrift  Nr.  47  1872  folgendermassen  auslässt: 
Eine  intacte  Knorpelfläche  geht  mit  einer  frisch  resecirter  Knochen- 
fläche  so  wenig  eine  directe  Verschmelzung  ein,  als  eine  mit  unbe- 
schädigter Epidermis  überzogene  Partie  der  Weichtheile  mit  einer 
frischen  Wunde  derselben.  Daher  immer  bei  der  Resection  im 
Kniegelenk  die  Knorpelflächen  von  beiden  interessirten  Knochen  so 
weit  vollkommen  entfernt  werden  müssen,  als  die  directe  Ve^ 
Schmelzung  derselben  statthaben  soll,  wenn  auch  nur  die  eine  Epi- 
physe  verletzt  sein  mag.  Was  soll  man  von  einer  solchen  Resection 
erwarten,  wenn  nur  die  Gelenkfläche  des  einen  Condylus  tibiae  ab- 
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getragen  wird  oder  nur  die  Gelenkpartie  des  Femur  für  sich  oder 
nur  der  eine  Condyl.  femoris  schräg  abgesebnitten  ist?  Consumi- 
rende  Eiterung  und  Verjauebung. "  Wenn  ich  die  Aussprüche  Ein- 
zelner anführen  soU^  die  wenigstens  die  partielle  Resection  nicht 
ganz  verwerfen,  so  steht  Billroth  obenan.  „Im  Allgemeinen, 
schreibt  er,  hat  man  bisher  sehr  ungünstig  für  die  partiellen  Re- 
sectionen  von  Gelenkenden  sich  ausgesprochen,  zumal  in  Betreff  des 
Ellenbogengelenks  wurde  hervorgehoben,  dass  die  Vereiterung  der 
restirenden  Enorpelflächen  und  der  restiren(^n  Synovialmembran 
weit  länger  dauere,  als  wenn  eine  typische  totale  Resection  gemacht 
wurde,  und  dass  nach  partiellen  Resectionen  viel  leichter  Ankylose 
eintrete.  Der  zweite  Einwand  ist  nach  den  jetzigen  Kenntnissen 
über  die  Endresultate  kein  Einwand  mehr,  sondern  dient  eher  zur 
Empfehlung  der  partiellen  Resectionen.  Der  erste  Einwand  ist  von 
Gewicht,  denn  jedes  Moment,  das  die  Heilung  solcher  Wunden  er- 
heblich verzögert,  ist  ein  ungünstiges.  .  .  .  Man  weiss  bereits,  dass 
die  Resection  der  unteren  Epiphyse  des  Humerus  allein  gute  Re- 
sultate giebt;  sie  hat  freilich  den  grossen  Nachtheil,  dass  dabei  die 
starken  Insertionen  der  Flexoren  und  Extensoren  der  Hand  ihre 
Anhaltspunkte  verlieren;  es  ist  aber  doch  günstiger  so,  als  wenn 
durch  Entfernung  des  oberen  Endes  der  Ulna  und  des  Radius  auch 
die  Ansatzpunkte  für  die  Mm.  triceps  und  biceps  verloren  gehen. 
Ist  es  möglich,  das  untere  Ende  des  Humerus  zu  erhalten,  während 
die  zerschmetterten  oberen  Enden  der  Yorderarmknochen  entfernt 
werden  müssen,  so  würde  ich  auch  dies  der  totalen  Resection  vor- 
ziehen, obgleich  in  solchem  Falle  die  Nachbehandlung  schwierig 
werden  kann,  weil  das  Humerusende  dann  grosse  Neigung  hat,  aus 
der  Wunde  herauszutreten."  Lücke  urtheilt  in  seinen  kriegschir. 
Erfahrungen  1872  so:  „Es  muss  freilich  auch  viel  Gewicht  darauf 
gelegt  werden,  dass  man  (um  Schlottergelenke  zu  vermeiden)  stets 
das  Minimum  von  Enochenmasse  entfernt;  Neudörfer  hat  darin 
völlig  Recht,  und  wenn  man  wegen  Erkrankungen  operirt,  kann 
man  sich  in  der  That  manchmal  mit  Wegnehmen  der  über- 
knorpelten  Gelenkflächen  begnügen  und  braucht  dann  kaum  ir- 
gendwo das  Periost  abzulösen.  Auch  bei  Verletzungen  verfahre  ich 
analog  mit  den  nicht  verletzten  Knochen;  das  Radiusköpfchen  habe 
ich  bereits  sehr  oft  bestehen  lassen  und  nur  die  Vorsicht  gebraucht, 
dessen  Enorpelfläche  mit  dem  Resectionsmesser  abzutragen,  damit 
eine  eventuelle  Enorpelnekrose  die  Heilung  nicht  aufhalte;  vielleicht 
aber  ist  diese  Vorsicht  nicht  einmal  nöthig.  Diese  partielle  Re- 
section habe  ich  auf  die  Ulna  ausgedehnt  mit  und  ohne  Erhaltung 
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des  Olekranon ;  die  Gelenkfläehe  des  Humerus  zu  erhalten,  habe  ich 
noch  nicht  versucht  und  würde  es  bei  fiesectionen,  welche  wegen 
Gelenkerkrankungen  vorgenommen  werden,  nicht  gern  versuchen, 
die  Gelegenheit  dazu  würde  sich  auch  selten  bieten;  es  könnte 
davon  höchstens  bei  Verletzungen,  welche  diesen  Theil  nicht  be* 
treffen,  die  Bede  sein;  ich  habe  bisher  nicht  den  Muth  gehabt,  dem 
Eiter  durch  Erhaltung  dieses  Theils  den  freien  Abfluss  zu  verlegen 
und  will  den  Versuch  zunächst  gerne  Anderen  überlassen/^ 
Sc  hü  11er  (kriegschir.  Skizzen  1871)  hält  es  prognostisch  für  die 
partiellen  Resectionen  wichtig,  wo  und  wie  viel  resecirt  wurde,  ob 
genügender  Abfluss  der  Wundsecrete  möglich,  besonders  aber  ob 
keine  ausgedehnten  Fissuren  und  Erschütterungen  vorhanden.  Diese 
Punkte  will  er  ventilirt  haben,  bevor  wir  uns  zu  einer  partiellen 
Resection  entschliessen  sollen,  und  sie  sollen  es  sein,  die  während 
derselben  unser  Handeln  bestimmen.  „Sie  sind  aber  auch,  fährt  er 
fort,  maassgebend  für  die  Beurtheilung  sowohl  der  günstigen  wie 
der  ungünstigen  Berichte  über  partielle  Resectionen.  Daher  können 
mich  wenigstens  weder  die  so  entschiedenen  Abmahnungen  Es- 
march's  von  der  Vornahme  einer  partiellen  Resection  da  ab- 
schrecken, wo  ich  sie  indicirt  und  für  den  späteren  Heilzweck  resp. 
*die  spätere  Bewegungsfähigkeit  ausreichend  finde,  noch  die  warmen 
Empfehlungen  Stromeyer's  und  Rupprecht's  ohne  Weiteres  fbr 
dieselben  bestimmen.  So  ein  scheint  es  wohl  zufällig,  dass  bei  bei- 
den Todesfällen  nach  Resectionen  der  Radius  unberührt  geblieben 
war  und  möchte  er  wenigstens  den  partiellen  EUbogenresectionen 
nicht  ohne  Weiteres  eine  grössere  Gefährlichkeit  beimessen;  hin- 
gegen erfordern  sie  im  Allgemeinen  längere  Zeit  zur  Heilung.  — 
Für  die  Entstehung  des  Schlottergelenkes,  hebt  er  hervor,  kommt  es 
weniger  darauf  an,  ob  partiell  oder  total  resecirt  wird,  als  darauf, 
wie  lang  das  resecirte  Stück  im  Ganzen  ist.  —  Die  functionelle 
Prognose  ist  um  so  besser,  je  weniger  lange  Stücke  von  den 
Knochen  entfernt  werden;  daher  sind  im  Allgemeinen  partielle  Re- 
sectionen, da  wo  sie  möglich  sind,  den  totalen  vorzuziehen.  Ent- 
gegen der  allgemeinen  Annahme  hält  er  besonders  die  Erhaltung 
des  Humerus  beziehungsweise  seiner  beiden  Condylen  mit  ihren 
vielen  Muskelansätzen  für  sehr  vortheilhaft.  Nach  Pirogoff  wurde 
in  der  Krim  gewöhnlich  die  totale  Resection'  gemacht.  In  Be- 
ziehung auf  die  feste  Ankylose  bemerkt  er,  dass  er  keinen  auf- 
fallenden Unterschied  der  Resultate  zwischen  den  totalen  und  par- 
tiellen Resectionen  beobachtet  hat.  „In  der  Kriegspraxis  muss  man 
das  Leben   des  Verwundeten   mehr  im  Auge   behalten;   diejenige 
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Operation,  welche  es  weniger  gefährdet,  und  diejenige  Operations- 
methode,  nach  welcher  die  Wunde  schneller  heilt,  wird  auch  die 
beste  sein.  Die  partielle  Resection  scheint  mir  in  dieser  Beziehung 
wirklich  vortheilhafter  zu  sein,  da  die  Heilung  auch  rascher  zu 
Stande  kommt.  "*  Am  meisten  finden  wir  Urtheile  über  die  partielle 
Resection  des  Ellbogengelenkes.  H.  Fischer  räumt  nach  seinen 
Erfahrungen  aus  dem  letzten  Feldzuge  den  partiellen  Resectionen 
des  Ellbogengelenkes  in  jeder  Hinsicht  den  Vorzug  ein:  „Sie  sind 
ein  gefahrloserer  Eingriff  und  geben  bessere  Resultate.  Es  muss 
indessen  doch  auch  hervorgehoben  werden,  dass  der  Unterschied 
kein  sehr  beträchtlicher  ist.^  Stromeyer  hat  es  absichtlich  ver- 
mieden, die  Totalexcision  der  articulirenden  Enden  vornehmen  zu 
lassen,  wo  sie  durch  die  Verletzung  selbst  nicht  geboten  war,  weil 
er  keine  unbrauchbaren  Arme  erhalten  wollte.  Er  empfiehlt  die 
Uebung  der  partiellen  Resection  an  der  Leiche.  Demselben  Grund- 
satze huldigt  Löffler,  der  als  Resultat  seiner  Erfahrungen  in  sei- 
nem Generalbericht  1864  den  Satz  aufstellt:  Die  principielle  Total- 
excision der  Gelenkenden  disponirt  zur  eventuellen  Schlotterver- 
bindung desto  mehr,  je  länger  die  Stücke  sind,  welche  an  der  einen 
oder  anderen  Seite  abgetragen  werden,  und  sie  ist  unnöthig  ftlr  die 
Erzielung  einer  beweglichen  Verbindung,  weil  es  feststeht,  dass  eine 
solche  auch  ohne  die  Totalexcision  erhalten  werden  kann.^  Diese 
Anschauung  findet  in  Hinblick  auf  folgenden  Satz  ihre  Wtlrdigung: 
9 Man  wird  sich  wohl  entschliessen  müssen,  die  Heilung  der  Ell- 
bogengelenkschllsse  mit  Ankylose  weniger  zu  missachten,  ja  als  ein 
unter  Umständen  erstrebenswerthes  Resultat  der  Resection  selbst 
anzuerkennen. '^  Zwanzig  Jahre  früher  lesen  wir  bei  Ried:  „Am 
seltensten  bildet  sich  Ankylose,  meistens  künstliches  Gelenk,  wenn 
eine  Sägefiäche  mit  einer  Gelenkfläche  in  Berührung  kommt;  es  ist 
daher  diese  Art  partielle  Resection  in  den  Fällen,  wo  man  Ankylose 
beabsichtigt,  gänzlich  zu  verwerfen!'' 

In  Betreff  des  Handgelenkes  setze  ich  Quepratte's  (1845) 
Anschauungen  hierher,  der  die  Resection  hier  auf  die  Vorderarm- 
knochen, wie  wohl  die  meisten  Autoren,  beschränkt  wissen  will; 
die  Resection  darf  keine  doppelte  sein,  weil  die  Handwurzelknochen 
nur  in  seltenen  Fällen  von  Leiden  der  Vorderarmknochen  verschont 
bleiben,  dieselben  eine  grosse  Geneigtheit  haben,  in  Folge  ihrer  be- 
trächtlichen Vitalität  an  der  Entzündung  naher  Gebilde  Theil  zu 
nehmen  und  leicht  von  Garies  befallen  zu  werden,  sobald  sie  bloss- 
gelegt  werden.  Er  bemerkt  dabei  noch,  dass  man  die  Ulna  aliein 
reseciren  könne,  da  ihr  unteres  schmales  Ende  nicht  so  wesentlich 
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zur  Bildung  des  Gelenkes  beiträgt,  dass  seine  Entfernung  den  Ge- 
brauch desselben  istören  sollte,  während  hingegen  die  Resection  des 
Radius  stets  auch  die  der  Ulna  nöthig  macht,  welche  nicht  im 
Stande  ist,  allein  den  Carpus  gehörig  zu  unterstützen.  Ich  erwähne 
femer  Rupprecht,  der  nicht  blos  ein  Vertheidiger  der  partiellen 
Resection  des  Ellbogengelenkes  ist,  sondern  auch,  wohl  zu  ver- 
trauensselig, betreffs  des  Kniegelenkes  anräth:  „Bei  primärer  Re- 
section des  Kniegelenkes  soll  dasjenige  Gelenkende,  welches  keine 
Verletzung,  selbst  nicht  am  Knorpel  zeigt,  unberührt  bleiben  und 
der  Knorpel  geschont  werden.^  Schon  im  Jähre  1848  ging  Fen  wick's 
Anschauung  in  den  Archives  g^nörales  über  diese  Frage  dahin,  dass 
nach  dem,  was  man  über  die  Fähigkeit  des  Gelenkknorpels,  sich 
in  Bindegewebe  umzuwandeln,  wisse,  und  nach  der  Möglichkeit, 
dass  eine  fibröse  Verbindung  eine  hinreichend  feste  Stütze  geben 
könne,  theoretisch  man  diese  Frage  affirmativ  beantworten  müsse. 
„Die  Sache  scheint  so  zu  liegen,  dass  nur  dann  die  Entfernung  der- 
selben geboten  ist,  wenn  man  Grund  zu  der  Annahme  hat,  dass  die 
spongiöse  Substanz  der  Tibia  krank  ist.  Bei  Caries  wird  man  es 
der  Sicherheit  wegen  immer  thun,  bei  traumatischen  Verletzungen 
einer  Epiphyse  oder  Geschwülsten,  wo  die  andere  gesund  ist, 
dürfte  man  füglich  nur  die>  Resection  der  kranken  Knochen  vor- 
nehmen. ^ 

Diese  Mitheilungen  genügen,  um  den  Stand  der  Frage  zu  be- 
leuchten. Wenden  wir  uns  zum  statistischen  Materiale.  Die  Zahl 
der  in  der  Literatur  möglichst  skeptisch  gesammelten  partiellen  Re- 
sectionen  beläuft  sich  auf  290  Fälle  und  zwar 

113  beim  Ellbogengelenk  =  38,9  Proc. 

51     „      Handgelenk  *=  17,5     „ 

17     „      Kniegelenk  —    5,8     „ 

109     „     Fussgelenk  —  37,5     „ 

Fassen  wir  zunächst  die  Operationen  am  Ellbogengelenk  ins 
Auge,  so  wurde  resecirt: 

1.  Humerus  49  Mal  =  43,4  Proc. 

2.  Humerus  u.  Ulna  oder  Olekranon  25  „  «=  22,0  „ 

3.  Humerus  und  Radius  4  „  «=  36,2  „ 

4.  Ulna  (Olekranon)  und  Radius  22  „  —  19,5  „ 

5.  Ulna  7  „  —    6,2  „ 

6.  Radius  6  „  =5,3  „ 
Die  Causa  resectionis  war  beim 
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a)  Humerus:  ^ 

1.  Luxat.  mit  und  ohne  Fractur  9  Mal  =  17,3  Proc. 

2.  Fracturen  überhaupt  2    „  =    4,1      „ 

3.  Schussfracturen  29    „  =»  59,1      ^ 

4.  Ankylosen  2    „  -=    4,1       „ 

5.  Eiterung,  Caries  und  Nekrose'        7    „  »»14,3      „ 

b)  Humerus  und  UIna  (oder  Olekranon): 

1.  Luxat.  mit  und  ohne  Fractur  1  Mal  =»    4,0  Proc. 

2.  Fracturen  überhaupt  2    „  —    8,0      „ 

3.  Schussfracturen  16    „  ««64,3      n 

4.  Eiterung,  Caries  und  Nekrose         5    ^  —  20,0      „ 

5.  Neubildungen  1    „  »-4,0      „ 

c)  Humerus  und  Radius: 

1.  Schussfracturen  2  Mal  =»  50,0  Proc. 

2.  Eiterung,  Caries  und  Nekrose'        2    „  «>  50,0      „ 

d)  UIna  (Olekranon)  und  Radius: 

1.  Luxat.  mit  und  ohne  Fractur  3  Mal  -=»  13,6  Proc. 

2.  Schussfracturen  15    „  —  68,0      „ 

3.  Eiterung,  Caries  und  Nekrose         4    „  =18,4      „ 

e)  UIna: 

1.  Fracturen  überhaupt  1  Mal  =  14,3  Proc. 

2.  Schussfracturen  2    „  -»  28,6      „ 

3.  Eiterung,  Caries  und  Nekrose         3    „  ~  ^%^      n 

4.  Neubildungen  1     „  —  14,3      „ 

/)  Radius: 

1.  Luxat.  mit  und  ohne  Fracturen      4  Mal  »*  66,9  Proc. 

2.  Schussfracturen  1     „  =»  16,6      „ 

3.  Eiterung,  Caries  und  Nekrose         i     „  »=»  16,6      „ 

Im  Ganzen  wurden  sonach  am  Ellbogengelenk  partielle  Resec- 
tionen ausgeführt,  wegen: 

1.  Luxat.  mit  und  ohne  Fractur        17  Mal  =  15,0  Proc. 

2.  Fracturen  überhaupt  5    „  —    4,4      „ 

3.  Schussfracturen  65    „  —  57,5      „ 

4.  Ankylosen  2    „  =«1,7      „ 

5.  Eiterung,  Caries  und  Nekrose        22    „  —  19,5      „ 

6.  Neubildungen  2    ,  «=1,7      n 

Und  nun  analysiren  wir  aus  dem  Studium  der  Casuistik   die 
Erfolge. 
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1.  Luxation  mit  mid  ohne  Fraetur. 

ä)  Humerusy  9  Mal. 

1.  Champion.     Lnxat.  comp.  Decapit.  hnmeri  im  Ellbogengelenk. 
Oater  £rfolg. 

2.  Evans  (Observ.  on  catar.,  comp,  disloc.  S.  101  und  Heyfeldery 
S.  252.)     Lnxat.  comp.  Decap.  humeri.     Guter  Erfolg. 

3.  Frere  (Paal  S.  203.  Malg.  trait.  d.  Lux.  und  Heyfelder  S.  253) 
Suxat.  compl.  Decapit.  humeri.     Guter  Erfolg. 

4.  Eil  ton  (Medic.  Times  and  Gaz.  1862.  Vol.  1.  p.  560  nnd 
Gurlt's  Jahresber.  1862  in  Langenb.  Arch.  B.  V.)  hatte  bei  einer  73jfthr. 
Frau  mit  einer  durch  einen  Fall  entstandenen,  selbst  im  frischen  Zastande 
irreponibel  gefundenen  Luxation  des  radius  und  der  Ulna  nach  Iiinten  und 
aussen,  nachdem  durch  das  stark  nach  innen  vorspringende  Gelenkende 
des  Os  humeri  Brand  der  Weichtheile  in  3  Tagen  eingetreten  war  mit 
grosser  Schmerzhaftigkeit  im  Bereiche  des  Nerv,  uinaris,  durch  Erweiterung 
der  in  Folge  der  Gangrän  entstandenen  Oeffnung  nach  oben  hin,  parallel 
mit  dem  Nerv,  ulnar.,  welcher,  umgeben  von  gangränösem  Bindegewebe, 
freigelegt  wurde,  eine  Resection  des  unteren  Endes  des  Os  humeri  in  der 
Ausdehnung  von  ungefähr  2  72  "  ausgeführt,  die  Gelenkflächen  der  Vorder- 
armknochen aber  intact  gelassen.  Es  bildete  sich  bei  der  Pat.  später  ein 
grosser  metastatiscber  Abscess  in  der  Wade  und  exfoliirten  sich  nach  sehr 
langer  Zeit  noch  einige  Segmente  von  der  Sägefläche.  4  Jahre  nach  dem 
Unfälle  befand  sich  Pat.  in  guter  Gesundheit  mit  guter  Form  und  Ge- 
brauchsfähigkeit  des  Ellbogengelenkes.  Es  erscheinen  die  beiden  Vorder- 
armknochen blos  leicht  nach  aussen  gewichen ;  Flexion  und  Extension  des 
Vorderarmes  ist  leicht  ausführbar  ohne  alle  seitliche  Bewegung  der  Kno- 
chen ;  Supination  ist  nicht,  wohl  aber  eine  beschränkte  Pronation  möglich. 

5.  Hub  Her  (Gaz.  d.  höp.  1836  und  Heyfelder  S.  252  J  Luxat 
complet.  Decapit.  humeri  im  Ellbogengelenk.     Guter  Erfolg. 

6.  Hueter  (Langenb.  Arch.  B.  VIII.)  53jähr.  Weib.  Luxat,  der 
Vorderarmknocben  nach  vorne  mit  Perforation  des  Humerus  durch  die 
Haut.  Primäre  Resection  des  unteren  Humerusendes.  Radius  und  Ulna 
werden  vollständig  zurückgelassen.     Heilung.     Geringe  Beweglichkeit. 

7.  Ried  (Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  B.  III  u.  Vir  eh.  u.  Hirsch 
Jahresb.  1867.)  36jähr.  Mann;  Sturz  von  einem  Baum.  Nach  4V2  Mo- 
naten fand  sich  am  rechten  Arme  eine  schlecht  geheilte  Fraetur  des  un- 
teren Endes  des  Radius,  eine  nicht  eingerichtete  Luxatiou  des  unteren 
Endes  des  Humerus  mit  Unbeweglichkeit  des  Ellbogengelenkes  in  gestreckter 
Richtung.  Am  linken  Arme:  Geheilte  complic.  Fraetur  der  Ulna,  wahr- 
scheinlich auch  des  Radius;  Steifigkeit  des  Ellbogengelenkes  iti  gestreckter 
Stellung  in  Folge  von  nicht  reponii*ter  Luxation  des  unteren  Endes  des 
Humerus;  die  Flexion  bis  zum  stumpfen  Winkel  möglich.  Pro-  und  Supi- 
nation aufgehoben.  Fraetur  des  linken  Oberschenkels.  Im  Mai  1862 
partielle  Resect.  des  rechten  Gelenkes  mit  Resect.  des  unteren  Endes  des 
Os  humeri  ausgeführt,  2  Monate  später  die  totale  des  linken  Gelenkes. 
8  Monate  nach  der  ersten  Operation  war  der  rechte  Arm  fast  vollständig 
zu  strecken   nnd  zu  beugen;  die  Pro-  und  Supination  etwas  beschränkt; 
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den  linken  Arm  völlig  zu  strecken  nnd  zu  beugen,  Pro-  und  Supination 
unmöglich  wegen  der  Verwachsung  beider  Vorderarmknochen.  Das  rechte 
Gelenk  ist  straffer  als  das  linke,  daher  die  Kraft  des  rechten  Armes 
stärker,  während  d^r  Druck  der  Hand  linkerseits  kräftiger  ist. 

8.  Wainmann  (H.  Park,  letter  to  Mr.  Pott  S.  11  u.  Heyfelder 
8.  252.)  Lttxat.  comp.  Decap.  hum.  im  Ellbogengel.  1783.     Outer  Erfolg. 

9.  Windsor  (Med.  Times  1856  S.  314  Juli  u.  Heyfelder  S.  253.) 
14jähr.  männl.  Indiv.  Luxat.  compl.  Decap.  humeri.  1856.  Outer  Erfolg. 
GIdchzeitige  Fractura  antibrachii.     Heilung  in  3  Monaten. 

b)  Humerus  und  Ulna  (Olekranon),  1  Mal. 

1.  Champion  (Velpeau  S.  577  und  Heyfelder  S.  252.)  Luxat. 
compl«  Decapit.  humeri  et  olecrani.     Guter  Erfolg. 

e)  Ulna  (Olekranon)  und  Radius,  3  Mal. 

1.  Emmert  (Beitr.  zur  Pathol.  II.  S.  332  und  Heyfelde rS.  252.) 
Luxat,  compl.  c.  ankylos.  Abtragung  beider  Vorderarmknochen  Im  EU* 
bogengelenk.     1844.     Outer  Erfolg. 

2.  Wagner  (Löwenthal,  Dies,  inang.  Vir  eh.  u.  Hirsch  Jahresb. 
1867.)  29jähr.  Bureaugehttlfe.  L  Operat.  1864  wegen  Luxat.  inveter. 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  mit  Absprengung  von  den  Condylen 
des  Humerus.  Entfernung  der  Oelenkenden  von  Radius  und  ülna;  da- 
nach active  Beweglichkeit  von  11^,  passive  von  25 ^  Pro-  und  Supination 
nicht  möglich.  IL  Operat.  7  Monate  später  (1865)  wegen  unvollkommener 
Ankylose.  Entfernung  alier  3  Oelenkenden.  Entlassung  nach  6  Monaten 
mit  activer  Beweglichkeit  von  15^,  passiver  wenig  mehr,  Pro-  und  Supi- 
nation gar  nicht  möglich. 

3.  Wagner  (1.  c)  20jähr.  Dienstmädchen.  Luxat.  inveter.  (Subluxat. 
der  Vorderarmknochen  nach  hinten  und  oben,  compl.  mit  Fractur  des 
Oondyl.  extern,  humeri.)  I.  Operat  partielle  Resect.  Entfernung  der  Oe- 
lenkenden von  Radius  und  Ulna  (1864.)  IL  Operat.  wegen  entstandener 
knöcherner  Ankylose  5  Monate  später  (1865).  Entfernung  des  Proc. 
condyl.  humeri  und  des  oberen  Endes  der  Vorderarmknochen;  Entlassung 
nach  2  Monaten.  Normale  Beweglichkeit  und  Kraft.  Pro-  und  Supination 
vollkommen  möglich;  der  operirte  Arm  3  Cm.  kürzer  als  der  andere. 

d)  Radius,  4  Mal. 

1.  Busch  /Doutrelepont  in  Langenb.  Arch.  B.  VI.)  Bernh.  Z,, 
22  Jahre  alt;  Luxat.  inveter.  radii.  Resect.  capit.  radii  am  6.  Febr.  1860. 
Entlassen  am  6.  Juni  1860.     Active  Streckung  bis  121  o,  Beugung  85 o. 

2.  Busch  (1.,  c.)  Adolf  K.,  16  Jahre  alt;  Luxat.  invet.  rad.  sinistr. 
nach  hinten  und  schief  geheilter  Bruch  der  ülna.  Resect.  des  Capit  radii 
am  14.  Mai  1858;  am  17.  Juli  entlassen  mit  vollständiger  Beweglichkeit, 
auch  Pro-  und  Supination. 

3.  Roux.    Lux.  compl.  Resect.  radii.   Ankylosis  in  gerader  Richtung. 
•  4.  Textor  (Operationslehre  S.  237.)  45jähr.  ICann.    Veraltete  Luxa- 
tion des  Radius  nach  hinten.    Decapit.  radii  (1823).     Es  entstand  heftige 
Entzündung  und  Eiterung  im  Ellbogengelenk,  welche  Ankylose  des  Armes 
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in  gestreckter  Richtung  herbeiführte,  wodurch  der  Arm  nach  der  Operation 
wenig  brauchbarer  wurde  als  vorher. 

Von  sämmtliehen  17  wegen  Luxation  vorgenommenen  partiellen 
Resectionen  haben  wir  also  in  12  Fällen  schöne  Erfolge  mit  fast 
vollständiger  Beweglichkeit  -»  70,6  Proc,  in  2  Fällen  geringe  Be- 
weglichkeit —  11,7  Proc,  in  3  Fällen  Ankylose  =  17,7  Proe.  Die 
Resection  des  Humerus  allein  oder  mit  dem  Olekranon  hatte  nur 
1  Mal  (6)  geringe  Beweglichkeit  zur  Folge ;  die  Resection  von  Ukia 
und  Radius  hatte  1  Mal  gute  Beweglichkeit,  1  Mal  geringe  Bewe- 
gung und  1  Mal  Ankylose  erzielt.  Im  zweiten  Falle  richtete  die 
nach  7  Monaten  vollzogene  Totalresection  auch  nicht  viel  aus,  wäh- 
rend  im  Falle  3  die  nach  5  Monaten  ausgeführte  totale  Resection 
normale  Beweglichkeit  und  Kraft  des  Armes  erreichte.  Die  Resec- 
tion des  Radius  hatte  2  Mal  Beweglichkeit,  2  Mal  Ankylose  als  End- 
resultat. 

2.   Fraetoren. 

ä)  Humerus,  2  Mal. 

1.  Addenbrocke.  22jähr.  mann).  Indiv.  Fract.  compl.  Decapit 
humeri.     1856.    Theilweiser  Erfolg. 

2.  Beck  (Deutsche  Klinik  1870.)  Ein  Officier  erlitt  durch  einen 
Sturz  vom  Pferde  eine  gequetschte  in  das  Ellbogengelenk  eindringende 
Wunde,  durch  die  man  die  zahlreichen  scharfen  und  spitzen  Fragmente 
des  in  grosser  Ausdehnung  zerbrochenen  unteren  Endes  des  Oa  hameri 
fühlen  konnte.  Resect.  humeri.  Die  unversehrten  Gelenkflachen  der  Vorder- 
armknochen intact  gelassen.  Die  definitive  Heilung  dauerte  wegen  nekro- 
tischer Abstossnng  der  Sägeflächen  sehr  lange ;  jedoch,  wurde  ein  zu  allen 
Verrichtungen  branchbares  Gelenk  erzielt.  Der  Arm  war,  wenn  die  Mus- 
keln in  Thätigkeit  waren,  um  5  Cm.  verkürzt. 

b)  Humerus  und  Ulna  (Olekranon),  2  Mal. 

1.  Morgan  (med.  Times  and  Gaz.  1856  Juli  S.  314  und  Hey- 
felder S.  252.)  Männl.  41jähr.  Indiv.  Fractur  complic.  Decapit.  humeri 
et  ulnae  totius.     1837.     Guter  Erfolg. 

2.  Park  (Jeffray  cas.  of  the  exe.  S.  68  und  Heyfelder  S.  252.) 
Fract.  complic.  Decapit.  humeri  et  olecrani.     Guter  Erfolg. 

c)  Ulna,  1  Mal. 

1.  Jäger  (Ried,  die  Resect,  der  Knochen.)  TOji&hr.  Frau;  Brach 
des  Olekranon  durch  einen  Sturz.  Bei  der  8  Tage  später  erfolgten  Auf- 
nahme der  Kranken  war  bereits  Eiterung  in  dem  Gelenke  und  zwischen 
den  Bruchenden  eingetreten.  Der  Abscess  wurde  durch  einen  Längen- 
schnitt an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  geöfihet,  das  abgebrochene 
Olekranon  weggenommen  und  die  Bruchstelle  der  Ulna  resecirt.   Die  Kranke 
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starb   6  Wochen   nach  der  Operation   an   einer  durch  die  starke  Eiterung 
herbeigeführten  Erschöpfung. 

Von  der  geringen  Fünfzahl  dieser  Operirten  wurde  je  einmal 
am  Humerus  ein  guter  und  tbeil weiser  Erfolg  erzielt  =»  20,0  Proc; 
an  Humerus  und  Ulna  entstand  2  Mal  gute  Beweglichkeit  =»  40,0  Proc. ; 
die  secundäre  Operation  an  der  Ulna  endete  durch  Erschöpfung 
tödtlich  —  20,0  Proc. 

3.   Schussfraeturen. 
a)  Humerus,  29  Mal. 

1.  6.  Beck  (Chirurg,  der  Schussverletzungen,  1873.)  B.  Schuss 
durch  den  linken  Oberarm  am  6.  Aug.  dicht  über  dem  Ellbogengelenke, 
von  vorne  nach  hinten  mit  Fractur  des  Humerus  und  Splitternng  bis  in*s 
Gelenk.  Am  nächsten  Tage  Resect.  des  Gelenkfortsatzes  des  Humerus 
nebst  der  unteren  Partie  dieses  Knochens.  Armschiene.  Am  12.  Aug. 
Gypsverb.  Am  19.  Entfernung  wegen  Schmerzen;  Schiene.  Nach  5  Wochen 
mit  Gypsverb.  evacuirt  bei  bedeutend  verkleinerter  Wundfläche,  das  Ge- 
lenk aber  noch  ein  passiv  bewegliches  Schlottergelenk. 

2.  H.  Fischer  (kriegschir.  Erfahrg.  1871.)  X.  Schuss  durch  das 
rechte  Ellbogengelenk  vor  Beifort.  Am  8.  Febr.  Resect.  cubiti  partial. 
Die  untere  Epiphyse  des  Humerus  entfernt  in  der  Ausdehnung  von  ^^ 
Gypsverb.  Am  8.  März  Verband  erneuert.  Vom  Anfang  April  ab  bleibt 
Pat.  ohne  Verband,  doch  wurde  das  noch  sehr  schlaffe  Gelenk  durch 
Schienen  fixirt.  Sobald  das  Glied  ohne  Stütze  war,  fiel  der  Unterarm  wie 
todt  nieder.  Es  bestand  eine  sehr  ergiebige  passive  Beweglichkeit  im  re- 
secirten  Gelenke,  active  Bewegungen  waren  ganz  unmöglich.  Am  15.  April 
Indnctionsstrom,  fortgesetzt  bis  zum  15.  Juli.  Inzwischen  trat  eine  gute 
Ernährung  der  Armmusculatur  ein,  das  Gelenk  wurde  straffer  und  Pat. 
fing  von  selbst  an,  active  Bewegungen  mit  demselben  vorzunehmen.  Heute 
ist  dasselbe  sehr  brauchbar  und  hat  dieselbe  Form  und  Gestalt  wie  ein 
gesundes  Gelenk.  Pat.  schiesst  mit  dem  rechten  Arm  wie  vor  der  Ver- 
letzung und  kann  schon  ziemlich  schwere  Gegenstände  lange  Zeit  damit 
tragen. 

3.  H.  Fischer  (l.  c.)  Nicolaus  Johann;  perforirender  Schuss  durch 
das  linke  Ellbogengelenk,  Eingangsöffnung  1'^  über  dem  Condyl.  intern. 
Die  getheilte  Kugel  wurde  am  anderen  Tage  über  dem  Condyl.  extern, 
extrahirt.  Am  19,  Aug.  Resect.  partial.  Die  untere  Epiphyse  des  Hume- 
rus wird  in  einer  Ausdehnung  von  3'^  entfernt  Gypsverband.  Am  16. 
September  waren  die  Resections- Wunden  fast  ganz  verheilt,  das  Gelenk 
hatte  eine  gute  Form,  die  neugebildeten  Enochenmassen  waren  deutlich  zu 
fühlen.  Pat.  fing  nun  passive  Bewegungen  an  und  war  Anfangs  October 
so  weit,  dass  er  mit  der  Hand  bis  auf  den  Kopf  griff,  die  Thflre  selbst 
öffnete,  die  Pfeife  hielt  etc.  Später  öffnete  sich  das  Gelenk  wieder  und 
Knochentheile  wurden  extrahirt  Von  da  ab  ist  dasselbe  schlottrig  ge- 
worden und  eine  Lähmung  der  Extensoren  der  Hand  ist  eingetreten. 

4.  H.  Fischer    (1.  c.)    Graeber,    verw.    am    16.  August,    aufg.    am 
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19.  Aogust.  EingangsöfTnang  am  rechten  Condyl.  intern,  an  der  iDoeren 
Fläche  des  Oberarmes,  Ansgangsöffnung  an  der  äasseren,  schrftg  nach  oben 
von  der  letzteren.  Ausgangsöfihang  grösser  als  Eingangsöffnung.  Ell- 
bogeqgelenk  zerschmettert.  Am  27.  August  Part.  Resect.  cubiti.  Die 
äussere  Epiphyse  des  Humerus  wird  entfernt  bis  zur  Epiphysenlinie ;  der 
Condyl.  intern,  humeri  in  mehrere  Splitter  zersprengt.  Radios  und  ülna 
intact.  Mitte  October  war  die  Resectionswunde  geheilt,  Pat  fing  an  das 
Gelenk  zu  bewegen,  das  Resultat  versprach  ein  glänzendes  zu  werden. 
Leider  fiel  er  am  15.  Nov.  auf  den  rechten  Ellbogen,  das  Gelenk  schwoll 
wieder  an  und  die  Eitorung  begann  von  Neuem.  Wie  Pat.  schreibt,  ist 
straffe  Pseudarthrose,  ein  activ  bewegliches  Gelenk  und  ein  sehr  brauch- 
barer Arm  erzielt  worden.  Die  Form  des  Gelenkes  gut.  Knochenneobil- 
dung vortrefflich. 

5.  H.  Fischer  (\.  c.)  Masson,  verw.  6.  Aug.  Schnss  qoer  durch 
das  rechte  Ellbogengelenk.  Knochen  umfangreich  zertrümmert.  Starke 
Schwellung  der  Weichtheile  am  Gelenk.  18.  Aug.  Resect.  cubiti.  Der 
Uumerustheil  des  Ellbogengelenkes  war  durch  einen  Qnerbruch  vom  Hu- 
merus getrennt  und  durch  einen  Längsbruch  in  zwei  Theile  getheilt,  da- 
neben waren  noch  mehrere  grössere  Splitter  abgesprengt.  Die  Bmchfliehe 
am  Humerus  mit  der  Knochenscheere  geglättet.  Die  Unterarmknochen 
waren  intact.  Pat.  fing  gleich  nach  der  Operation  lebhaft  zu  fiebern  an, 
Schüttelfröste  traten  ein,  Durchfall,  Icterus.  Am  24.  Aug.  venöse  Blu- 
tung. Tod  25.  Aug.  Section:  Osteomyelitis  humeri  purolenta.  Eitrige 
Thrombophlebitis  am  Oberarm,   Lungeninfarcte.     Pyämische  Leberabacesse. 

6.  H.  Fischer  (I.e.)  Bloch,  verw.  6.  Aug.  Blinder  Schuss.  Eintritt 
im  oberen  Drittel  der  vorderen  Fläche  des  linken  Unterarmes.  Die  Kugel 
wurde  am  16.  Aug.  extrahirt  an  der  äusseren  Seite  des  unteren  Drittels 
des  Oberarms.  Ellenbogeugelenk  ganz  zertrümmert.  18.  Aug.  Resect. 
cubiti.  Zwölf  grössere  Fragmente  der  unteren  Epiphyse  des  Homeros  wor- 
den entfernt,  der  dadurch  erzeugte  Defect  beträgt  3  Zoll.  Die  Unterann- 
knochen intact.  Gypsverband.  Es  mnssten  wiederholt  grosse  Abseesse 
entleert  werden,  welche  auf  umfangreiche  Nekrose  der  Resectionsenden 
führten.  Die  Abstossung  derselben  wurde  abgewartet.  Pat.  erholte  sich 
allmälig.  Endresultat  ungünstig.  Ankylosis  im  Ellbogengelenk,  gute  Form 
desselben,  ausgiebige  Knochenneubildung,  Lähmung  der  Extensoren.  Es 
lässt  sich  hoffen,  dass  bei  einer  energischen  elektrischen  Cur  die  Hand  noch 
brauchbar  sein  wird. 

7.  H.  Fischer  (1.  c.)  Vincentie,  verw.  6.  Aug.  Eintritt  vom  über 
dem  linken  Radinsköpfchen,  Austritt  unter  dem  Condyl.  intern.  Gelenk 
vollkommen  zermalmt.  Mehrere  secundäre  Splitter  von  beträchüicher  Grösse 
extrahirt.  Grosser  Abscess  unter  dem  Condyl.  extern.  Incision.  15.  Aug. 
Oberarm  stark  geschwollen  und  geröthet.  22.  Aug.  Resection.  Ueber  3" 
vom  Humerus  entfernt.  Es  fand  sich  ein  Querbruch  an  der  Epiphysen- 
linie mit  vielen  kleinen  Splittern  und  ein  Längsbruch  durch  die  Gelenk- 
fläche. Ulna  und  Radius  daher  intact.  Daher  partielle  Resection.  Gyps- 
verband. 23.  Aug.  hohes  Fieber.  Arm  sehr  geschwollen.  Eiterung  stark 
und  übelriechend.  Wunde  jedoch  ziemlich  rein.  Im  Monat  August  Bes- 
serung. Am  2.  Sept.  Abnahme  des  Verbandes  und  Mitella.  Arm  sehwiltl 
rasch  ab.     An  der  inneren  Seite  des  Unterarmes  entwickelt  sich  langsam 
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ein  Abscess,  der  am  11.  Sept.  geöffnet  wird.  Vom  15.  Sept.  fortschrei- 
tende RecoDvalescenz.  Es  wurde  gute  acti?e  Beweglichkeit  erzielt;  das 
Gelenk  war  durch  eine  zu  starke  KnochenneubilduDg  verdickt  und  etwas 
unförmlich. 

8.  H.  Fischer  (1.  c.)  Faulet,  verw.  6.  Aug.  Eintritt  unter  dem  lin- 
ken Olekranon.  Austritt  gerade  in  der  Plica  cubiti.  Bedeutende  Zerstö- 
rung des  Gelenkes,  sehr  starke  Anschwellung  der  Weichtheile.  Incision. 
Der  4.  und  5.  Finger  unempfindlich  und  unbeweglich.  Bereits  mehrere 
Schüttelfröste.  17.  Aug.  Resect.  cubiti.  Es  fand  sich  eine  Absprengung 
des  Condyl.  intern,  humeri.  Entfernung  der  unteren  Epiphyse  des  fiume- 
rus.  Gypsverband.  18.  Aug.  Massiges  Fieber,  Wunde  granulirt  schlecht, 
ist  blass,  Ränder  livid.  24.  Aug.  wieder  Fieber  mit  abendlicher  Estacer- 
bation.  25.  Aug.  Abends  Schüttelfrost.  26.  Aug.  Schüttelfrost.  Wunde 
sieht  sonst  gut  aus.  27.,  28.  u.  29.  Frost.  Tod  am  1.  Sept.  in  tiefster 
Sepsis.  Section:  Osteomyelitis  humeri  purulenta.  An  der  unteren  Epi- 
physe des  numerus  erstreckten  sich  zwei  Fissuren  noch  höher  hinauf, 
welche  wir  bei  der  Resection  erkannt,  doch  nicht  berücksichtigt  hatten. 
In  den  kleinen  Venen  am  Oberarm  eitrig  zerfallene  Thromben.  Ausserdem 
bestanden  metastat.  Abscesse  in  den  Lungen,  eitrige  Pleuritis  duplex. 

9.  H.  Fischer  (1.  c.)  Valuet,  verw.  6.  Aug.  Eintritt  über  dem  lin- 
ken Olekranon.  Austritt  an  der  vorderen  Fläche  des  Vorderarmes  in  der 
Mitte  der  Ulna.  Arm  ziemlich  stark  geschwollen.  Ellbogengelenk  zer- 
stört. 17.  Aug.  Resection.  Entfernung  von  12—18  Fragmenten  und  eines 
Stückes  Blei.  Absägung  der  unteren  Epiphyse  des  Humerus.  Der  Ünter- 
armtheil  des  Gelenke^  ist  intact.  Radiusfractur  im  oberen  Drittel.  Gyps- 
verband.  Bis  zum  21.  Aug.  hohes  Fieber  mit  unruhigen  Nächten.  Am 
25.  schön  granulirende  Wunde;  Pat.  ist  fieberlos.  Am  2.  Sept.  Entfer- 
nung des  Verbandes.  Pat.  befand  sich  ohne  demselben  mit  doppelter  Mi- 
telle  ungleich  «besser  und  blieb  es.  Ein  kleiner  Abscess  an  der  inneren 
Seite  des  Unterarmes  wurde  am  12.  Sept.  eröffnet,  heilte  alsbald  zu.  Pat. 
wurde  mit  Ankylosis  geheilt.  Hand  brauchbar.  Form  des  Gelenkes  gut 
erhalten. 

10.  H.  Fischer  (1.  c.)  E.  Joubert,  verw.  6.  Aug.  Eintrittsöffnung 
an  der  äusseren  Fläche  des  linken  unteren  Humerusendes ;  Austrittsöffnung 
ungefähr  gegenüber.  16.  Sept.  Resect.  des  unteren  Endes  des  Humerus 
in  einer  Länge  von  ca.  6  Cm.;  der  äussere  Condyl.  in  viele  Splitter  zer- 
stückt. Capit.  rad.  vom  Knorpel  entblösst.  Ulna  intact.  Beide  Vorder- 
armknochen werden  belassen  wie  sie  sind.  Gyps verband.  17.  Sept.  starke 
Schwellung.  Fieber.  19.  Sept.  Schwellung  lässt  nach.  20.  Sept.  Granu- 
lation und  gute  Eiterung  beginnt.  Allgemeinbefinden  gut.  Ein  grosser 
Fetzen  brandiger  Sehne  (vom  Triceps)  vom  Olekranon  entfernt,  letzteres 
liegt  frei  in  der  Wunde.  Pat.  geht  in*s  Freie.  Kein  Fieber.  21.  Sept. 
Eiterung  nimmt  ab,  ist  gut.  22.  Sept.  Schwellung  des  Armes  vermindert. 
24.  Sept.  Schüttelfrost.  26.  Sept.  Puls  100.  Brustaffection.  Wunde  voll 
mit  blassen  Granulationen,  auch  das  Olekranon  ist  vollkommen  mit  Granu- 
lationen bedeckt.  3.  Oct.  Nachts  starker  Schweiss.  Entfernung  des  Gyps- 
verbandes.  Pat.  fühlt  sich  wohl.  Die  Heilung  ist  mit  Schlottergelenk, 
Lähmung  der  Extensoren  der  Hand  und  Atrophie  der  Mnsculatur  des  Unter- 
armes eingetreten. 
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11.  Götze.  Männl.  jagencll.  Indiv.  Schussverletzung.  Decapit.  ha- 
meri  im  EUbogengelenk.  1850.    VoUkommeoer  Erfolg. 

12.  Hueter  (Langen b.  Arch.  Bd.  VIII).  25 jähr.  Mann.  CompL 
Fractar  des  unteren  HumerusendeB  mit  Eröffnung  des  Gelenkes.  Resect 
des  unteren  Humerusendes.     Tod  durch  Phlegmone. 

13.  Koch  (Langen b.  Arch.  Bd.  XIII).  Menz,  vom  1.  JAger-Batail- 
lon,  bekam  am  14.  Aug.  eine  Kugel  in  den  rechten  Oberarm,  welche  an 
der  Aussenseite  der  unteren  Epiphyse  wenig  Aber  Olekranon  einschlug 
und  A"  höher  unter  der  Haut  der  Innenseite  liegen  blieb.  Resectiou  am 
30.  Augustw  Hinterer  Längsschnitt.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Vorderarm- 
knochen völlig  intact,  die  untere  Hälfte  des  Humems  stark  gesplittert  war. 
Unter  Zurttcklassung  des  Periosts  dreizehn  verschieden  grosse,  der  nnieren 
Diaphysenhälfte  angehörige  Splitter  und  zuletzt  das  ganze  untere  Gelenk- 
ende entfernt.  Es  war  dieses  durch  eine  von  oben  nach  unten  verlau- 
fende Fissur  in  zwei  Theile  getheilt,  deren  äusserer  kleinerer,  den  Condyl. 
extern,  mit  fast  der  ganzen,  für  den  Radius  bestimmten  Gelenkfläche  um- 
fasste.  Die  Gelenkenden  der  Vorderarmknochen  blieben  sammt  ihren 
Knorpeln  ztirttck,  die  entfernten  Knochenstücke  hatten  einen  Längsdnrch- 
messer  von  mindestens  16  Cm.  =  6V4  rhein.  Zoll.  Anfangs  September 
1871  folgender  Status:  Der  rechte  Oberarm  ist  circa  16  Cm.  kürzer  als 
der  linke,  seine  Circumferenz  um  durchschnittlich  5  Cm.  geringer  als  links, 
die  Musculatur  des  Vorderarmes  nahezu  gleich  entwickelt.  Das  neugebil- 
dete  Gelenk  ist  in  sehr  geringer  Ausdehnung  von  vorne  nach  hinten  and 
von  aussen  nach  innen  verschiebbar.  Passive  Bewegungen  können  in  dem- 
selben, abgesehen  von  Pro-  und  Supination,  die  in  Folge  von  Verwach- 
sungen zwischen  Radius  und  Ulna  fehlt,  innerhalb  der  physiologischen 
Excursionsweite  ausgeführt  werden.  Activ  gelingt  Beugung  bis  zum  rech- 
ten Winkel  und   vollständige  Streckung  ohne  Schwierigkeit.     Weitere  Be- 

.wegnngen  z.  B.  das  Einfahren  der  Finger  in  den  Mund  Verden  durch 
complementäre  Bewegungen  der  Schulter  ermöglicht.  Die  Kraft  der  Elxtre- 
mität  ist  etwa  um  die  Hälfte  geringer  als  auf  der  gesunden  Seite,  so  dass 
der  Kranke  einen  mittelschweren  Stuhl  bequem  hebt.  Die  drei  letzten 
Finger  können  nicht  vollständig  geschlossen  werden,  doch  zeigt  sich  die 
Hand  für  alle  feineren  Manipulationen  bereits  durchaus  geschickt.  Sensi- 
bilität durchaus  normal.  Ekzem  an  der  sehr  ausgedehnten  Narbe.  Am 
Ende  des  zurückgelassenen  Humerusschaftes  hat  sich  auf  4 — 5  Cm.  neuer 
Knochen  gebildet.  Derselbe  ist  dicker  als  die  übrige  Diaphyse,  aber  bei 
Weitem  nicht  mehr  so  mächtig  als  im  October  vorigen  Jahres. 

14.  Koch  (1.  c.)  Madrezewski,  vom  1.  Feld- Art -Reg.,  erlitt  durch 
Platzen  einer  Granate  eine  6  Zoll  lange  Weichtheilwunde,  welche  wesent- 
lich dem  unteren  Theile  des  Sulc  bicipit.  entsprach  und  mch  eine  Strecke 
auf  den  Vorderarm  fortsetzte.  Im  Grunde  derselben  lag  der  fracturirte 
Knochen  frei  zu  Tage,  die  Sensibilität  im  fünften  und  in  der  Ulnarseite 
des  vierten  Fingers  war  sofort  erloschen.  Am  18.  Sept.  Resect.  Subpe- 
riostale Entfernung  des  unteren  Humerusstückes  sammt  dem  Oelenkende 
in  der  Ausdehnung  von  13  Cm.  sowie  des  ganzen  in  ulceröser  Zerstörung 
begrifibnen  Oberarmes.  Status  1  Jahr  nach  der  Verwundung:  Es  hat  sich 
von  der  Innenseite  des  zurückgeUssenen  Diaphysenstückes  ein  ca.  4  Cm. 
langer  neuer  Knochen wulst,    annähernd   dem  Condyl.  intern,  entsprechend 
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gebildet,  mit  dem  der  Nerv,  ulnar,  locker  verwachsen  ist.  Ferner  fühlt 
man  ein  rudimentäres  Olekranon.  Im  Uebrigen  besteht  ein  nach  allen 
Richtungen  bewegliches  Schlottergelenk.  Oberarm-  und  Vorderarmmuskehi 
beträchtlich  atrophisch ;  es  war  keine  Orthopäd.  Nachbehandlung  eingeleitet 
worden.  Auch  Pector.  major  und  deltoid.  sind  weniger  voluminös  als 
rechts  und  selbst  die  Circumferenz  der  linken  Brusth^te  erscheint  ver- 
mindert Der  4.  und  5.  Finger  kann  weniger  gut  als  die  übrigen  bewegt 
werden,  doch  ist  die  Sensibilität  in  beiden  wiedergekehrt;  alle  Muskel- 
gruppen reagiren  gut  auf  elektr.  Reize.  Am  12.  Dec.  1871  war  nach 
längerer  Anwendung  des  constanten  Stromes  die  Musculatur  entschieden 
voluminöser  und  straffer  geworden  und  functioniite  das  mit  einem  einfachen 
Stützapparat  umgebene  Gelenk  besser.  Die  Motilität  der  Finger  ist  noch 
in  hohem  Grade  beeinflusst. 

15.  Koch  (1.  c.)  Salaville,  12.  Bat  des  Chasseurs  ä  pied,  hatte 
neben  der  sofortige  Amputation  des  Oberschenkels  bedingenden  Zerschmet- 
terung des  linken  oberen  Tibiaendes  auch  einen  das  rechte  Ellbogengelenk 
eröfifnenden  Schuss  in  die  untere  Humerushälfte  bekommen.  Nach  Heilung 
des  Amputationsstumpfes  wurde  am  27.  Sept.  das  zerspaltene,  untere  Ge- 
lenkende sammt  einem  Theile  der  zersplitterten  Diaphyse  snbperiostal  in 
Ausdehnung  von  15  Cm.  entfernt.  Es  entwickelte  sich  weitreichende  Ne- 
krose des  Humerusschaftes  und  Tod  Anfangs  December  an  Erschöpfung. 
Das  ganze  zurückgelassene  Diaphysenstück  bis  zum  Kopfe  hinauf  ist  nekro- 
tisch, aber  mit  dem  Kopf  noch  in  fester  Verbindung,  während  es  im 
Uebrigen  von  einer  Knochenlade  locker  umgeben  wird,  die  besonders 
unten  in  der  Nähe  der  Resectionsstelle  stark  und  mächtig  ist  und  hier  die 
Diaphyse  nur  ein  gutes  Stück  überragt.  Zerstreute  Knocheftbildungen  fin- 
den sich  auch  in  den  angrenzenden  Muskellagen.  Capit.  radii  und  Ole- 
kranon des  Knorpels  beraubt  und  oberflächlich  usurirt 

16.  Kunkel  (Esmarch  und  Heyfelder  S.  253).  Männl.  jugendl. 
Individ.  Schuss  Verletzung.  Decapit.  hunxeri  im  Ellbogengelenk  1850.  Voll- 
kommener Erfolg. 

17.  Löffler  (Generalbericht,  1864).  E.  Birkner,  am  18.  April  bei 
Düppel  durch  einen  Gewehrschuss  verwundet  an  der  äusseren  Seite  des 
linken  Ellbogengelenkes.  Erst  am  24.  April  eine  Verletzung  des  Condyl« 
extern,  humeri  constatirt.  Am  7.  Mai  Auftreibung  des  Gelenkes,  nach 
oben  und  unten  sich  ausdehnende  Infiltration.  Fieber  und  copiöse  Eite- 
rung. Daher  am  14.  Mai  Resect.  Die  Epiphyse  des  Hnmerus  resecirt. 
Die  Epiphysen  von  Ulna  und  Radius  blieben  intact  Esmarcb'sche 
Schwebe.  Ausheilung  ohne  Störung.  Am  23.  Mai  wurde  an  der  inneren 
hinteren  Seite  des  Gelenkes  eine  Incision  nöthig,  um  ein  Eiterdepot  zu 
entleeren.  Schon  im  Juni  konnten  passive  Bewegungen  vorgenommen 
werden.  Während  einer  dreiwöchentlichen  Badecur  in  Teplitz  im  August 
verheilte  die  Operationswunde  fast  völlig,  die  Veriiarbung  erst  im  Novem- 
ber bis  auf  einen  Fistelgang,  der  sich  erst  im  Januar  1865  definitiv 
schloss,  nachdem  sich  noch  kleine  nekrotische  Knochensplitter  entleert 
hatten.  IV2  Jahr  nach  der  Operation  war  folgender  Zustand:  Tempe- 
ratur, Puls,  Gefühl  wie  am  gesunden  Arme.  Nur  bisweilen  etwas  rheuma- 
tischer Schmerz  im  linken  Oberarm.  Länge  des  Oberarms  IIV4  ^^^^* 
1  ^3  Zoll  weniger   als  rechts.     Umfang   in   der  Mitte  1 V2  Zoll   geringer. 

»0* 
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Der  ÜDke  Vorderarm  misst  an  seiner  dicksten  Stelle  1^,a  Zoll  weniger  als 
der  rechte.  Muscalatnr  überall  gut  entwickelt,  nur  etwas  schlaffer  als 
rechts.  Das  untere  Ende  des  Hamerus  besonders  an  der  Aasseren  Seite 
etwas  verdickt.  Osteopbyten  nicht  nachweisbar.  Die  Narben  der  Opera- 
tionsschnitte  fast  gar  nicht  eingezogen.  Zwischen  Ober-  and  Unterarm 
hat  sich  eine  neue  gelenkartige  Verbindung  hergestellt.  Dia  active  Flexion 
ist  nahezu  normal.  Die  active  Extension  erreicht  nur  den  Winkel  von 
130^;  aber  auch  die  passive  geht  nicht  weiter.  Jener  Winkel  ist  um  10^ 
grösser  als  der,  bis  zu  welchem  sich  der  Arm  am  Skelett  eztendiren  lisst, 
nachdem  die  Fossa  olecrani  ausgefüllt  ist.  Die  Supination  geschieht  bis 
zur  Mittelstellung,  die  Pronation  um  einen  rechten  Winkel  bei  gestrecktem 
wie  gebeugtem  Arm.  Auch  passiv  gehen  diese  Bewegungen  nicht  weiter. 
Zum  Geigenspielen  müsste  die  Supination  vollständiger  sein,  zum  Ciavier-, 
spielen  ist  noch  mehr  Gelenkigkeit  und  Ausdauer  erforderlich,  —  Requi- 
site, deren  Erlangung  nicht  zweifelhaft  ist,  wenn  die  entsprechende  Gym- 
nastik weiter  zu  Hülfe  %ommt.  Bis  zur  Untersuchung  hat  B.  eine  stetige 
Zunahme  des  Umfanges  und  der  Kraft  des  Gliedes  bemerkt. 

18.  Löffler  (L  c.)  Mads  Ohristensen,  am  18.  April  verwundet.  Ein- 
tritt des  Projectils  in  der  Mitte  der  Innenseite  des  rechten  Oberarmes. 
Austritt  dicht  am  Gondyl.  extern.  Zersplitterung  des  Gelenkendes.  Mis- 
sige  Reaction.  Eis.  Resect.  am  27.  April.  Wegnahme  von  über  3''  des 
Humerus.  Lagerung  auf  Esmarch's  Schwebe.  Ausheilung  erfolgte  bis 
auf  eine  Eitersenkung  nach  der  Achsei,  welche  eine  Incision  nöthig  machte, 
ohne  jede  Störung.  Den  26.  August  entlassen.  Resultate  10  Monate  nach 
der  Operationj  Die  activen  Bewegungen  im  Schultergelenk  durch  Atrophie 
der  betreffenden  Muskeln  sehr  beschränkt.  Der  Oberarm  ist  in  der  Mitte 
um  4  Cm.  dünner  als  links.  Das  untei-e  Ende  des  Humerus  von  der 
Sägefläche  5  Cm.  aufwärts  verdickt,  besonders  an  der  äusseren  Kante. 
Zwei  Fistelgänge  führen  noch  auf  den  entblössten  Knochen.  Olekranon 
etwas  verdickt  aber  scharf  spitzig.  Der  Umfang  der  Gelenkgegend  6  Cm. 
kleiner  als  links.  Die  Knochenenden  durch  eine  weiche  4  Cm.  lange 
Zwischensubstanz  verbunden.  Sich  selbst  überlassen  hängt  der  Arm,  im 
stumpfen  Winkel  gebeugt,  nach  ein-  und  rückwärts  gekehrt,  herab;  wegen 
der  dabei  entstehenden  Schmerzen  mnss  der  Unterarm  beständig  gestützt 
werden.  Active  Bewegungen  im  Ellbogen  unmöglich.  Passiv  lässt  sich 
der  schlotternde  Unterarm  leicht  verschieben  und  beugen.  Unterarm  in 
der  Mitte  um  4  Cm.  dünner  als  der  linke.  Das  Handgelenk  kann  actir 
etwas  gebeugt  werden,  der  Daumen  nur  im  zweiten  Gliede;  Zeige-  und 
dritter  Finger  sind  im  2.  und  3.  Gelenk  zu  beugen,  der  4.  und  5.  Finger 
nur  wenig  im  ersten  Gelenke.  Diese  beiden  Finger  sind  gefühllos.  Der 
ganze  Arm  kühler  als  der  linke. 

19.  Löffler  (\.  c.)  Ch.  S.  29.  Juni  auf  Alsen  verwundet.  Schuss- 
fractur  des  linken  unteren  Humerusendes  mit  Splitterung  in's  Gelenk.  Ein- 
gangsöffhung  8  Cm.  über  dem  Condyl.  extern.,  Ausgangsöffhnng  dicht  über 
dem  Condyl.  intern.  Am  9.  Juli  Resect.  des  Gelenkes.  Vom  unteren  Ha- 
merusende  werden  gegen  i"  weggenommen.  Mehrfache  Eitersenkungen 
erfordern  Incisionen.  Anfangs  Lagerung  auf  der  Winkelschiene,  dann 
Gypsverband.  Von  Mitte  November  ab  tägliche  Uebungen  der  Bewegungen 
des  Gliedes.     Entlassung  am  5.  pecember,     Resultat  7  Monate  nach   der 
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Operation:  Atrophie  des  Deltoidens;  Umfang  des  Schaltergelenkes  über 
Akromion  and  Achselhöhle  gemessen  5  Cm.  geringer  als  rechts.  Active 
Hebung  des  Armes  ohne  gleichzeitige  Bewegong  der  Schalter  nar  bis  zu 
einem  Winkel  von  30®  möglich.  Homenis  um  7  V2  Cm.  kürzer  als  rechts, 
am  unteren  Ende  knorrig  mit  Osteophyten  besetzt.  Zwischen  ihm  und  den 
Vorderarmknochen  eine  weiche  6  Cm.  lange  Zwischensubstanz.  Sich  selbst 
überlassen,  hängt  der  Arm  schlotternd  im  Ellbogen  fast  gerade  herab  mit 
Neigung  zur  Ein-  und  Rückwärtswendung.  Activ  ist  unbedeutende  Beagung 
im  Ellbogengelenke  möglich,  die  Beugemuskeln  werden  dabei  deutlich  här- 
ter und  dicker.  Die  passive  Beugung  erfolgt  mit  grosser  Leichtigkeit  bis 
zum  spitzen  Winkel.  Pro-  und  Supination  nur  passiv  unter  gleichzeitiger 
Drehung  von  Ulna  und  Radius.  Unterarm  in  der  Mitte  um  2  Cm.  dün- 
ner als  rechts.  Bewegung  im  Handgelenk  beschränkt;  ebenso  die  der 
Finger;  am  besten  die  des  Daumens.  Gefühl  in  den  Fingerspitzen  stampf. 
Die  Hand  ist  stets  kalt.  Pat.  trägt  eine  im  beliebigen  Winkel  stellbare 
Annkapsel  mit  Schulterkappe. 

20.  Lossen  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg.  Bd.  H).  H.  Müller,  ver- 
wundet 18.  Aug.  am  linken  Ellbogengelenke.  Eingang  innere  Seite  des 
Oberarmes,  Schussrichtong  schief  nach  unten  und  aassen.  Kugel  steckt. 
23.  Aug.  aufgen.  Watson'sche  Schiene.  28.  Oct.  Gypsverband.  23.  Aag. 
Extract.  der  Kugel  am  Olekranon.  4.  Sept.  Res.  cabit.  part.  Olekranon 
und  Radiusköpfchen  nicht  entfernt,  dagegen  ca.  10  Cm.  des  stark  gesplit- 
terten numerus.  14.  Sept.  Incis.  an  der  äusseren  Seit^  des  Vorderarmes. 
4.  Nov.  Extract.  eines  nekrot.  Splitters.  Heilung  ging  nur  sehr  langsam 
vorwärts.  Status  am  Tage  der  Entlassung :  9.  Dec.  Resectionswunde  bis 
auf  ca.  7  Cm.  verheilt,  Arm  abgeschwollen,  Knochenneabildung  nur  ge- 
ring ;  es  scheint  sich  ein  vollkommenes  Schlottergelenk  auszubilden.  Nach- 
richt vom  27.  Dec.  1871:  Arm  noch  angeschwollen;  zwei  Fisteln  eitern 
noch;  seit  der  Entlassung  sind  noch  21  Knochensplitter  extrahirt  worden. 
Es  besteht  ein  Schlottergelenk. 

21.  Lücke  (Langen b.  Arch.  Bd.  VH).  Schuss  in  die  untere  Ha- 
merusepiphyse  mit  Splitterung  in's  Gelenk.  Resect.  partial.  Heilung.  Haus 
Hansen  vom  4.  dän.  Inf.-Reg.  am  29.  Juni  verwundet.  Die  Kugel  war 
dicht  oberhalb  der  Condylen  des  linken  Humerus  durch  den  Knochen  ge- 
gangen, hatte  denselben  mehrfach  ft'acturirt  und  in  das  Gelenk  hinein  zer- 
splittert Am  1.  Juli  mit  Erweiterung  der  Wunde  am  Condyl.  extern., 
subperiost.  Resect.  «Anfangs  profuse  Eiterung.  Senkungsabscesse.  Ab- 
stossung  eines  kleinen  nekrotischen  Stückes  des  Humerus.  Oefihung  der 
bereits  geschlossenen  Schnsswunde  am  Condyl.  intern.  Dann  rasche  Hei- 
lung. Es  bleibt  starke  Schwellung  des  Vorderarmes  zurück.  Das  Allge- 
meinbefinden ist  gut,  Pat.  steht  auf  und  wird  Ende  August  nach  Apen- 
rade  evacuirt.  Dort  traten  nochmals  Senkungen  auf  und  es  zeigte  sich, 
dass  das  obere  Fracturende  des  Humerus  etwa  1''  lang  sequestrirt  ist; 
der  Sequester  wird  extrahirt  und  bei  der  Gelegenheit  eine  ziemlich  aus- 
giebige Knochennenbildung  am  Humerus  constatirt.  Als  Patient  in  die 
Heimat  ging,  war  eine  gute  Beweglichkeit  activ  und  passiv  zu  con- 
statiren. 

22.  Lücke  (1.  c.)  Schussfractur  der  unteren  Humemsepiphyse  mit 
Splitterung  in  da«  Gelenk.    Resect.  partial.    Thrombose.   Tod.    Fr.  Kläger 
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vom  35.  Reg.  bei  Alsen  am  29.  Juni  verwundet.  Die  Kugel  hatte  den 
Humerus  etwa  2''  oberhalb  des  Ellbogengelenkes  von  innen  nach  aassen 
fracturirt,  es  ging  eine  Splitterung  zwischen  den  Condylen  hin  in  das  Ge- 
lenk ohne  die  Gelenkfläche  zu  erreichen.  Es  wurde  am  ersten  Juli  die 
subperiostale  Resection  der  unteren  Humerusepiphyse  vorgenommen  nod 
zwar  von  der  erweiterten  Schusseingangsöfinung  aus;  Gypsverband.  Wand- 
vereinigung. In  den  ersten  Tagen  schien  Alles  gut  zu  gehen,  doch  trat 
bald  Appetitlosigkeit  und  erregter  Puls  auf;  dann  am  8.  Juli  ein  Schfittel- 
frost.  Der  Verband  wurde  entfernt;  der  Ober*  und  Vorderarm  geschwol- 
len, die  Wunden  sehen  gut  aus,  eine  kleine  Senkung  wurde  gespalten. 
Am  folgenden  Tage  trotz  Chinin  ein  neuer  Frostanfall,  die  Schwellaog 
des  Oberarmes  nahm  zu,  die  Secretion  der  Wunde  wurde  blutig-serös. 
Die  Schtittelfröste  kehrten  täglich  wieder,  der  Pat.  erbrach  alle  Speisen. 
Es  trat  jetzt  gelbe  Hautfarbe  ein,  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Collaps. 
Störung  des  Sensorium.  Am  44.  Morgens  kleine  Blutung.  Tod  Hittags. 
Section:  Thrombosis  der  Ven.  brachial,  bis  in  die  Axill.  mit  eitrig  zerfal- 
lenem Pfropfe.     Abscesse  in  den  Lungen. 

23.  Riese  (Esmarch  und  Heyfelder  S.  253).  Männlich  jngendl. 
Individ.  Schussverletzung.  Decapit  hnmeri  im  Ellbogengelenk  1850.  Voll- 
kommener Erfolg. 

24.  Riese  (1.  c.)  Männlich  jugendl.  Individ.  Schussverletzung.  De- 
capit. hnmeri  1849.     Beschränkte  Beweglichkeit. 

25.  Socin  (Kriegschirurg.  Erfahrungen  1871).  Oilly,  Arsöne,  verw. 
6.  Aug.  rj3chts.  Eingang  hinten  3  Cm.  Aber  dem  Olekranon,  Zerschmet- 
terung des  unteren  Theiles  des  Humerus.  Ausgang:  Volarseite  des  Vo^ 
derarmes  in  der  Mitte.  Am  6.  Tage  aufgenommen.  Am  10.  Tage  par- 
tielle Resect.  Entfernung  eines  10  Cm.  langen  Stückes  des  Humen»; 
Vorderarmknochen  intact  gelassen,  Tricepssehne  geschont.  Gypsverband, 
später  Drahtschiene.  80.  Tag  Entleerung  vieler  kleiner  Knochensplitter 
aus  einer  Abscessincision.  Mehrmals  Abscessbildung.  81.  Tag.  Beginn 
einer  längere  Zeit  am  Oberarm  anhaltenden  Progression.  Eiterung  am 
Oberarm.  217.  Tag.  Entlassung  mit  geheilten  Wunden  und  activ  ziem- 
lich beweglichem  Schlottergelenk.     Lähmung  im  Bereich  des  Ulnaris. 

26.  Stromeyer.  Männl.  jugendl.  Indiv.  Schussverletzung.  Decap.hn- 
meri  1849.  Necrosis  hnmeri.   Zweifelhafter  Erfolg  fttr  die  Gebrauchsfähigkeit 

27.  Stromeyer.  Männlich  jugendl.  Indiv.  Schussverletzung.  De- 
capitat.  hnmeri  1849.     Ankylosis.  ' 

28.  Stromeyer.  Männl.  jngendl.  Indiv.  Schussverletzung.  Deca- 
pit. hnmeri  1849.  Später  von  dänischen  Aerzten  amputirt,  dann  ge- 
storben. 

29.  Williame  (Bulletin  de  Tacad.  de  m^d.  de  Belg.)  17jähr.  Maurer. 
Sturz  von  eineni  Gerüste.  Eröffnung  des  rechten  Ellbogengelenkes.  Das 
Gelenkende  des  Humerus  in  mehrere  Splitter  getrennt,  das  Capitulum  und 
der  Epicondyl.  med.  durch  die  Ligg.  lateral,  fixirt.  Resect.  eines  Knochen- 
stückes von  10  Cm.  Länge,  mit  den  Splittern  12  Cm.  Massige  Reaction. 
Vom  15.  Tage  an  beginnende  Vernarbung,  die  6  Wochen  nach  der  Ope- 
ration vollständig  war  bei  mehr  und  mehr  ausgedehnter  passiver  Beweg- 
lichkeit. Das  Glied  war  beträchtlich  abgemagert,  der  Oberarm  nur  3  Cm. 
verkürzt.     Paralyse  der  vom  N.  radial,  versorgten  Muskeln.    Am  Ellbogen- 
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gelenk  zeigt  das  untere  Ende  des  Os  humeri  eine  seitliche  Verbreiterang 
und  eine  Abflachung  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  wie  im  nor- 
malen Zustande;  es  findet  sich  ein  kleines  Höckerchen  an  Stelle  des  Epi- 
oond.  lateral.  Für  das  Olekranon  ist  eine  nicht  hinreichend  tiefe  Grube 
vorhanden,  so  dass  das  Glied  nicht  vollständig  gerade  gestreckt  werden 
kann.  4  Jahre  nach  der  Operation  haben  sich  die  Functionen  des  Glie- 
des, die  wegen  der  Paralyse  des  Nerv,  radial,  sehr  unvollkommen  .sind, 
noch  gebessert.  Die  Muskeln  der  Aussen-  und  Dorsalseite  des  Vorder- 
armes sind  vollständig  atrophisch;  derselbe  befindet  sich  in  Pronation. 
Das  Gelenk  ist  in  seitlicher  Richtung  sehr  fest,  die  Flexionsbewegungen 
sind  vollständig,  das  Glied  kann  aber  nicht  absolut  gerade  gestreckt  wer- 
den. Der  Längenunterschied  beider  Oberarme  beträgt  3  Gm.  wie  frQher, 
es  sind  also  beide  Knochen  in  gleichem  Maasse  gewachsen.  Es  haben 
sieh  also  6  Cm.  regenerirt. 

Die  Resection  des  Humerus  im  Ellbogengelenke  wurde  unter 
65  solchen  Operationen  29  Mal  ausgeführt.  Dabei  ist  10  Mal  der 
Erfolg  hinsichtlich  der  erlangten  Beweglichkeit  als  ein  günstiger  be* 
zeichnet  -=»  34,4  Proc;  1  Mal  blieben  die  Bewegungen  beschränkt 
«»  3,4  Proc. ;  t  Mal  ist  von  zweifelhaftem  Erfolge  die  Rede.  8  Mal 
bildete  sich  ein  Schlottergelenk  aus  -»  27,5  Proc.  und  3  Mal  Ankylose 
—  10,3  Proc.    Der  Tod  trat  6  Mal  ein  »-  20,5  Proc;   darunter 

4  Mal  an  Pyämie  (den  Tod  durch  Phlegmone  hier  beigezählt),  1  Mal 
an  Erschöpfung  durch  die  Eiterung:  dieser  Fall  wäre  wohl  direct 
als  der  Einzige  der  Operation  als  solcher  zur  Last  zu  legen;  1  Mal 
nach  der  Amputation.    Nach  den  Angaben  ist  nur  ersichtlich,   dass 

5  Mal  primär  operirt  wurde,  von  diesen  starb  Einer  (22)  an  Pyämie 
und  ein  Anderer  erhielt  ein  Schlottergelenk. 

b)  Humerus  und  Ulna  (Olekranon),  16  Mal. 

1.  Bartels  (Esmarch  und  Heyfelder  S.  252).^  Männl.  jugendl. 
Indiv.  Schussverletzung.  Decapitatio  humeri  et  olecrani.  1850.  Grosse 
Beweglichkeit. 

2.  Bartels  (1.  c.)  Jugendl.  männl.  Indiv.  Schussverletzung.  De- 
capit.  humeri  et  olecrani.  1850.    Geheilt.    Ankylose. 

3.  Biefel  (Langenb.  Arch.  Bd.  XI).  F.  Seh.,  Musketier,  27  Jahre 
alt,  am  27.  Juni  verwundet.  Zerschmetterung  des  linken  Ellbogengelenkes 
durch  einen  Schuss,  welcher  am  Condyl.  extern,  humeri  ein-  und  zwischen 
Condyl.  intern,  und  Olekranon  ausgetreten  war.  Am  20.  Juli  Resection. 
Die  untere  Humerusepiphyse  ganz  abgesprengt  und  um  ihre  Achse  gedreht 
nebst  einer  Menge  von  Splittern  in  der  Wundhöhle  liegend;  Proc.  anco- 
neus  und  Ulna  zerbrochen,  Capit.  radil  unverletzt.  Oberes  Humemsfrag- 
ment  und  die  Ulna  unter  dem  Proc.  coronoid.  abgesägt.  Das  Capit.  radii 
zurückgelassen.  Am  18.  Aug.  konnte  Pat.  die  ersten  Bewegungen  machen. 
Im  September  waren  die  mittleren   Bewegungen  des  Armes  vom  rechten 
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Winkel  aus   frei   und  ziemlich   kraftvoll,    völlige  Strecknng   und  Bengung 
jedoch  unmöglich. 

4.  Dohrn  (Esmarch  und  Heyfelder  S.  252).  Mftnnl.  jogendl. 
Individuum.  Schussverletznng.  Decapitatio  huitieri  et  olecrani.  Tod  %b 
Py&mie. 

5.  Götze  (1.  c.)  Männl.  jugendl.  indiv.  Seh uss Verletzung.  Deca- 
pit.  humeri  et  ulnae  totius.  1849.     Tod  an  Pyämie. 

6.  Herr  ich  (1.  c.)  Männl.  jugendl.  Indiv.  SchusBverletznng.  De- 
capitat.  humeri  et  olecrani.  1850.     Grosse  Beweglichkeit. 

7.  Kirchner  (Aerztl.  Bericht  über  das  6.  prenss.  Feldlazareth  im 
Palais  zu  Versailles).  Fall  9S.  22.  Nov.  1870.  Einschuss  hinten  nach 
innen  vom  Olekranon,  Ausschuss  in  der  Armbeuge.  Fract  des  Proc.  cn- 
biti  mit  Eröffnung  des  Gelenkes.  21.  Nov.  Resect.  cubiti.  Hnmema- 
schaft  zersplittert.  Es  wurden  vom  Humerus  4  Cm.  und  ein  grosser 
Splitter,  ferner  ein  Theil  des  Olecranon  entfernt,  die  Gelenkfläche  des 
letzteren  wird  zum  Theil  und  der  Radius  ganz  erhalten.  Tod  am  14.  Dec. 
an  Pyämie.  Die  Operationswunde  eine  grosse  Eiterhöhle  mit  nekrotisdieiD 
Zerfall  der  Gewebe.  An  den  resecirten  Knochenenden,  besonders  am  Hu- 
merus, eine  Demarcationslinie.  Perlost  des  Humerus  leicht  abzustreifen, 
vom  Eiter  umspfilt,  Osteomyelitis,  Eiter  im  Schultergelenk. 

8.  Langenbeck  (Esmarch  und  Heyfelder  S.  252j.  Männliches 
Indiv.  Schussverletzung.  Decapit.  humeri  et  ulnae  totius.  1849.  Blntimg. 
Amputat.  humeri  nach  14,  Tod  nach  28  Tagen. 

9.  Löffler  (1.  c.)  H.  Hein,  am  11.  April  vor  Düppel  verwandet 
Schussfractur  des  oberen  Endes  der  Ulna.  Späte  Gelenkentzündung.  Am 
5.  Mai  deshalb  Resection.  Abgetragen  wurde  die  Epiphyse  des  Humerus 
und  der  Ulna,  das  Capit.  radii  blieb  intact.  Am  25.  Mai  konnte  Patient 
das  Bett  verlassen,  am  8.  Juni  war  die  Wunde  fast  verheilt;  am  9.  Juli 
vollständige  Vernarbung.  Untersuchung  19  Monate  nach  der  Operation: 
Puls  normal,  Temperatur  etwas  geringer  als  links,  Sensibilität  ungestört« 
Der  Oberarm  hat  in  der  Mitte  4  Cm.;  der  Unterarm  2V2  Cm.  weniger 
Umfang  als  der  linke.  Vom  Humerus  und  von  der  Ulna  fehlen  je  8  (^. 
Von  den  Enden  beider  Knochen  erstrecken  sich  Knochen lamellen  in  die 
weiche  Zwischen  Substanz ,  welche  eine  Schlotterverbindung  vermittelt.  Be- 
wegungen im  Schultergelenk  und  der  Hand  lassen  kaum  etwas  zu  wün- 
schen übrig,  ohne  Stützapparat  ist  nur  eine  sehr  geringe  active  Flexion 
möglich.  Mit  dem  Stützapparate  ist  völlige  Streckung  und  active  Beugung 
bis  zum  rechten  Winkel  möglich.  Die  passiv  vollständig  ausführbare  Pro- 
und  Supination  ist  activ  sehr  wenig  möglich.  H.  gebraucht  das  resecirte 
Glied  nur  zum  Festhalten  von  Gegenständen,  nachdem  er  sie  mit  der  ge- 
sunden Hand  in  die  andere  gelegt  hat,  sofern  sie  nicht  zum  directen  Fas- 
sen mit  letzterer  bequemer  liegen.     Er  ist  Briefträger. 

10.  Löffler  (1.  c.)  Chr.  Schubert,  am  18.  April  verwundet.  6e- 
wehrschuss.  Eingangsöffhung  an  der  äusseren  Seite  d.es  rechten  Ober- 
armes etwa  eine  Hand  breit  über  dem  Ellbogengelenk.  Anstritt  ebenso- 
weit unter  derselben  an  der  Volarseite  des  Unterarmes.  Knochenverletzung 
nicht  sicher  zu  constatiren.  Lagerung.  Eis.  Evacuation  nach  Flensburg 
den  23.  April.  Arm  stark  infiltrirt,  Fieber  und  Eiterung  massig.  Ab- 
sprengnng  des  Condyl.  extern,  humeri  constatirt.     Eis.     Am  27.  April  Er- 
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weiternng  der  oberen  Schüssöffnnng  dnrch  Incision,  um  dem  £iter  besser 
Abflnss  zu  verschaffen.  Das  Allgemeinbefinden  hierdurch  etwas  gebessert, 
verBchlimmert' sich  bald  wieder.  Appetit  fehlt  ganz;  profuse  Sohweisse; 
auffallendes  Sinken  der  Kräfte.  Resect.  am  3.  Mai.  Der  Humerus  dicht 
über  den  Condylen  und  das  Olekranon  werden  abgesägt;  der  unversehrte  Radius 
blieb  unberührt.  Einige  Suturen ;  Lagerung,  Eis;  der  Ausheilungsprocess  ver- 
läuft ohne  bedeutendere  locale  Störungen.  Am  25.  Juni  wurde  ein  Seque- 
ster, von  der  Sägefläche  der  Ulna  entfernt.  Das  Allgemeinbefinden  wurde 
Mitte  Mai  mehrere  Tage  dnrch  heftige  Anfälle  von  Fieber  mit  Dyspnö 
getrUbt.  Die  Anfälle  wichen  dem  Chinin.  Ein  fieberhaftes  Erysipel  am 
16.  Aug.  verliert  binnen  weniger  Tage  am  resecirten  Gliede.  Am  26.  Aug. 
entlassen.  Resultat  9  Monate  nach  der  Open^tion:  Trotz  merkbaren 
Schwundes  der  Schultermuskeln  kann  der  Arm  activ  bis  zur  Horizontalen 
erhoben  werden.  Stärke  des  Oberarmes  in  der  Mitte  6  Cm.  weniger  als 
links. '  üeber  der  äusseren  Kante  des  verdickten  und  deutlich  durchzu- 
fühlenden Sägeendes  des  Humerus  ein  Fistelgang ,  aus  welchem  eine  nekro- 
tische Knochenspitze  hervorsieht.  Die  Enden  der  Ulna  und  des  Radius 
unförmlich  verdickt.  Der  Umfang  der  Gelenkgegend  ist  um  5  Cm.  gerin- 
ger als  links.  Die  Verbindung  zwischen  Humerus  und  Unterarmknochen 
besteht  in  einer  4  Cm.  langen,  weichen  Zwischensnbstanz.  Activ  ist  gar 
keine  Bewegung  im  Ellbogen  möglich,  die  passive  ausgiebig.  Bei  ver- 
suchter passiver  Pro-  und  Supination  werden  beide  Knochen  gedreht. 
Unterarm  nur  um  1  Cm.  dünner.  Bewegung  im  Handgelenk  ziemlich  frei. 
Finger  können  zur  Faust  geballt  werden.  Gefühl  in  den  Fingerspitzen 
normal. 

11.  Lossen  (Deutsches  Archiv  für  Chirurg.  Bd.  II).  Fran^.  Saviar, 
verw.  18.  Aug.  am  linken  Ellbogengelenk.  Eingang  am  Condyl.  intern. 
Ausgang  fehlt.  Prellschuss.  7.  Sept.  aufgenommen.  Resect.  cubit.  part. 
am  8.  Sept.  Da  die  Kugel  nur  das  Olekranon  und  den  Condyl.  intern, 
zerschmetteit  hatte\  so  wurde  nur  ersteres  entfernt,  der  Condyl.  extern, 
ausgekratzt.  24.  Sept.  Resect.  ^er  unteren  Epiphyse  des  Humerus  und 
der  Hälfte  der  Ulna.  Verlauf  nach  der  Resection  Anfangs  günstig.  20.  Sept. 
starke  Schwellung  des  Ober-  und  Vorderarmes.  23.  Sept.  Schüttelfrost. 
Bei  der  am  24.  Sept.  vorgenommenen  Operation  zeigte  sich  Osteomyelitis 
des  unteren  Endes  des  Humerus  und  der  Ulna,  eitrige  Periostitis  an  letz- 
terer. 25.  Sept.  Tod  an  Pyämie,  39  Tage  nach  der  Verwundung.  Section: 
Verjauchung  der  Weichtheile  in  der  Umgebung  der  Wunde.  Osteomyelitis 
des  Humerus  bis  zum  mittleren  Drittel,  der  Ulna  bis  zum  Handgelenk. 
Periostitis  an  beiden  Knochen,  indess  nicht  so  weit  reichend.  In  der 
Lunge  zahlreiche  metast.  Herde.     Milz  geschwellt. 

12.  Lücke  (I.  c.)  Lebret,  franz.  Infant,  am  6.  Aug.  verwundet. 
Schuss  quer  durch  das  Ellbogengelenk.  Wegen  Zunahme  der  Eiterung 
und  Fieber:  Resectio  cubiti  am  30.  Aug.  Die  Humerusepiphyse  ist  in 
4  Stücke  zersplittert,  welche  subperiostal  entfernt  werden,  das  Olekranon 
wird  abgesägt,  die  KnorpeMIäche  der  Foss.  sigmoidea  und  des  Radius- 
köpfchens mit  dem  Messer  entfernt.  Die  Heilung  ohne  Störung  und  Pat. 
konnte  gegen  Mitte  October  als  geheilt  betrachtet  werden.  Die  Bewegun- 
gen in  dieser  Zeit  noch  straff. 

13.  So  ein  (1.  c.)  Meyer  Christian,  verw.  6.  Oct.     Verletzung  links. 
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Eingang  aussen  2  Cm.  über  dem  Olekranon.  Streifaug  des  Humerns  hin- 
ten dicht  über  der  Gelenkflilche,  weite  Eröfinang  des  Gelenks.  Ausgang 
innen,  6  Cm.  vom  Eingang  entfernt.  12.  Tag  Resect.  der  Gelenkenden 
des  Homerus  dicht  oberhalb  der  Condylen  nnd  des  Olekranon.  14.  Tag 
Wunde  diphth.  belegt.  19.  Tag  Senkung  an  der  Innenseite  des  Vorder- 
armes. Progressive  eitrige  Periostitis.  29.  Tag  starke  Jauchnng.  Tod 
am  31.  Tage  an  Blasendiphtherie.  Aufgenommen  war  der  Kranke  am 
8.  Tage  nach  der  Verletzung  geworden.  Section:  Venen  des  Armes  frei, 
in  der  Arterle  ein  kurzer,  fester  Thrombus,  beide  Lungen  blutreich,  öde- 
matös.  In  der  Prostata  mehre  Abscesse.  In  der  Blasenschleimhaut  ?iele 
Ekchymosen  und  diphther.  Geschwüre. 

14.  So  ein  (1.  c.)  Lescalet  J.  B.,  6.  Aug.  verwundet,  aufgenommen 
am  8.  Tage.  Verletzung  links.  Eingang:  Ulnarseite  3  Cm.  unterhalb 
des  Gelenkes,  Zersplitterung  aller  Gelenktheile.  Ausgang:  Rückseite  des 
Oberarmes  über  dem  Olekranon.  13.  Tag  Gypsverband;  am  27.  abge- 
nommen. Partielle  Resection.  7  Cm.  vom  Humerns,  5  Cm.  von  der  Ulna 
entfernt.  13.  Tag  viele  Knochensplitter.  33.  Tag  Schüttelfrost,  Icterus, 
Dyspnö.  Section :  Am  Vorderarme  sAmmtliche  Venen  mit  gelben,  dicken 
Eiteimassen  gefüllt,  welche  erst  in  der  Axillaris  mit  Blut  gemischt  sind. 
Stumpf  des  Humerns  3  Cm.  denudirt.  An  der  Ulna  weit  unten  eine 
Fractur.  In  der  rechten  Pleurahöhle  viel  Eiter,  in  der  linken  Lunge  zahl- 
reiche Eiterherde« 

15.  Stromeyer.  Männl.  jugendl.  Indiv.  Schussverletzung.  Deca- 
pitatio  humeri  et  olecrani  1849.     Beschränkte  Beweglichkeit 

16.  Stromeyer.  Männl.  jugendl.  Indiv.  Schnssverletzung.  Deca- 
pitat.  humeri  et  olecrani  1849.     Ankylosis. 

Es  ist  sonach  unter  den  65  Fällen  16  Mal  die  Resection  des 
HumeruB  und  der  Ulna  oder  des  Olekranon  vorgenommen  worden. 
3  Mal  ist  die  Bevreglichkeit  möglichst  gut  »  18,7  Free,  2  Mal  be- 
schränkt »-12,5  Proc.  Es  resultirten  femer  zwei  Schlottergelenke 
«  12,5  Proc.  und  ebenso  2  Mal  Ankylosen  —  12,5  Proc.  Der  Tod 
erfolgte  7  Mal  —  43,8  Proc.  und  zwar  5  Mal  an  Pyämie;  1  Mal 
an  Blasendiphterie  und  1  Mal  nach  einer  wegen  Blutung  (8)  vo^ 
genommenen  Amputation.  Die  einzig  verzeichnete  primäre  Resection 
(7)  erlag  der  Pyämie. 

c)  Humerus  und  Radius,  2  Mal. 

1.  H.  Schwarz  (Esmarch  und  Heyfelder  S.  252).  Maon. 
Schussverletzung.  Decapit.  humeri  et  radii  1848.  Vollkommener  Erfolg. 
Beweglichkeit. 

2.  So  ein  (1.  c.)  Dailjeb  ben  Djelul,  verw.  6.  Aug.  Verletzung  rechts. 
Eingang  zwischen  Condyl.  extern,  und  Olekranon,  4  Cm.  vom  ersteren. 
Zersplitterung  des  Cond.  extern,  und  der  Gelenkfläche  des  Humerus.  Aas- 
gang am  Vorderarm  auf  der  Dorsaiseite,  8  Cm.  vom  Gelenke.  11.  Tag 
part.  Resect.  Wattmann 'scher  Schnitt.  5  Cm.  vom  Humerus,  4  Cm. 
vom  Radius  entfernt,  Ulna  intact  gelassen  nach  Durchschneidung  der  Tri- 


J 


Zur  J'rage  der  partiellen  Resectionen  der  Gelenke.  471 

cepssehDe.  Lagerung  in  einer  Drahtschiene.  Nach  2  Monaten  Periostitis 
am  Oberarm  ohne  Nekrose.  220.  Tag  Entlassung  mit  geheilten  Wunden. 
Beugung  und  Streckung  im  geringen  Grade  ausfahrbar.  4.  und  5.  Finger 
total  gelähmt.  Der  Kranke  wurde  am  S.  Tage  aufgenommen  und  bei  der 
Resection  der  Nerv,  ulnaris  durchschnitten. 

Wenn  wir  nun  sämmtliche  Fälle,  bei  welchen  Humerus,  Humerus 
und  Ulna  (Olekranon)  oder  Humerus  und  Radius  abgetragen  wurden, 
zusammenstellen,  so  ergiebt  sich  unter  der  Gesammtzahl  von  47 
Fallen  »»  72,3  Proc.  folgendes  Resultat: 

Gute  Beweglichkeit         14  Mal  =  29,8  Proc. 


Beschränkte  „ 

4 

n        -      8,5 

Schlottergelenk 

10 

n       -   21,3 

Ankylose 

5 

n       —    10,6 

Zweifelhafter  Erfolg 

1 

n 

Tod 

13 

»     =  27.7 

d)  Ulna  und  Radius,  15  Mal. 

1.  Dohrn.  Männlich  jngendl.  Indiv.  Schussverletzung.  Decapitat. 
beider  Unterarmknochen  1849.    Guter  Erfolg. 

2.  Dohrn.  Männlich  jugendl.  Indiv.  Schussverletzung.  Decapitat. 
beider  Unterarmknochen  im  Ellbogengelenk.     Beschränkte  Beweglichkeit 

3.  Dohrn.  Männlich  jugendl.  Indiv.  Schussverletzung  1849.  Decap. 
beider  Vorderarmknochen.     Fast  volle  Ankylose. 

4.  Esmarch.  Männlich  jugendl.  Indiv.  Schussverletzung.  Decapit. 
von  Ulna  und  Radius  im  Ellbogengelenk  1849.     Grosse  Beweglichkeit. 

5.  G.  Fischer  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.  Bd.  I.)  Ernst  Schneider; 
20.  Januar  Resection ,  am  Tage  der  Verletzung.  Vorderarmknochen  stark 
gesplittert.  Der  gesunde  Humerus  wird  nicht  abgesägt,  drängt  nicht  sehr 
gegen  die  Haut.  Nach  5  Wochen  ist  die  Operationswunde  sehr  klein, 
die  Schussöffnungen  noch  nicht  verheilt.  Evacuation  mit  rechtwinklig  ge- 
bogenem Arm  in  der  Mitella.  Nach  10  Monaten  schreibt  Patient,  dass 
die  Wunden  abwechselnd  heilten,  aufbrachen  und  Splitter  entleerten.  Eine 
vierwöchentliche  Badecur  ist  in  Wiesbaden  gebraucht.  Jetzt  ist  der  Arm 
schlotterig,  kann  nicht  gehoben,  überhaupt  nicht  bewegt  werden.  Die 
Finger  steif. 

6.  H.  Fischer  (1.  c.)  Quast,  verw.  16.  August,  aufgen.  19.  Aug. 
Schussfractnr  des  rechten  Ellbogengelenkes.  Eintritt  in  der  Nähe  der 
Spitze  des  Olekranon,  Austritt  unter  dem  Köpfchen  des  Radius.  S.  Sept. 
Part.  Resection.  Radius  und  Ulna  in  vielfachen  Splittern  bis  zur  Tube- 
rositas;  diese  Knochen  entfernt.  Gypsverband.  Am  14.  Sept.  Granula- 
tionsprocess.  1 1 .  Nov.  Gute  Knochenneabildnng  im  Gelenk.  Dasselbe  von 
normaler  Form.  Pat.  mit  einem  straffen  gut  beweglichen  Gelenk  entlassen. 
Pat.  hat  einen  sehr  brauchbaren  Arm  erhalten ;  derselbe  ist  activ  beweg- 
lich und  die  Form  des  Gelenkes  wohl  erhalten. 

7.  Herr  ich.  Männl.  jugendl.  Indiv.  Schnssverletzung.  Decapitatio 
beider  Vorderarmknochen  im  Ellbogengelenk.  1850.    Grosse  Beweglichkeit. 
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8.  Kirchner  (l.  c.)  Fall  tOO.  19.  Jan.  1871  verwundet.  SchuM- 
fractur  des  linken  Olekranon  und  KadiuB,  letzterer  mit  anegedelmter  Längs* 
fractnr.  Es  werden  diese  beiden  Knochen  resecirt.  Gute  Wundhdlang.. 
Zwei  kleine  Abscesse  an  der  Innenseite  des  Ellbogengelenkes  und  an  der 
Flexorenseite  des  Vorderarmes  incidirt.     4.  März.    Reconvalescent  evacuiit. 

9.  Macleod  (Edinb.  Joum.  1856  und  Schmidt's  Jahrb.  1857.) 
Ein  Soldat  erhielt  an  der  Alma  eine  Verletzung  durch  eine  Büchsenkugel^ 
die  durch  den  Ellbogen  hinten  durchging,  den  Kopf  des  Radius  und  der 
Ulna  zerbrach,  den  Humerus  jedoch  unversehrt  liess.  Die  BmchstQcke 
wurden  entfernt,  der  Humerus  unberührt  gelassen.  Nach  dreimonatliche 
sorgsamer  Behandlung  wurde  Pat.  mit  einem  vortrefiflichen  Gelenke  ent- 
lassen, dass  eine  ziemliche  Bewegung  gestattete  und  womit  er  ein  nicht 
ganz  leichtes  Gewicht  zu  halten  vermochte. 

10.  Markus  (Esmarch  und  Heyfelder  S.  252).  Männl.  jugendl. 
Indiv.     Schussverletzung.     Resect.  beider  Unterarmknochen.    Ankylose. 

11.  Schwarz.  Männl;  jugendl.  Indiv.  Schussverletzung.  Decapit. 
beider  Unterarmknochen  1849.     Tod  sq}  Pyämie. 

12.  Socin  (1.  c.)  Fuchs  Joh.,  verwundet  2.  Sept.,  aufgenommen  am 
6.  Tage.  Verletzung  rechts.  Eingang  3  Cm.  unterhalb  des  OlekraDon, 
Zersplitterung  desselben.  Ausgang  am  Olekranon.  17.  Tag  partielle  Be- 
section.  Entfernung  der  Gelenkenden  des  Radius  und  der  Ulna.  Gyps- 
verband,  später  Drahtschiene.  43.  Tag  mehrere  kleine  Abscesse  geöffiiet. 
Er3r8ipel  am  Vorderarm,  4  Tage  dauernd.  171.  Tag  Entlassung  nach 
Baden-Baden.  Wunden  geheilt.  Active  Bewegung  im  Ellbogengelenk  «mr 
110  möglich. 

13.  Stromeyer.  Jugendl.  männl.  Indiv.  Schussverietzung.  Ab* 
tragung  beider  Unterarmknochen.  1849.  Beschränkte  Beweglichkeit  Diefft 
als  Officier. 

14.  Stromeyer.  Männl.  jugendl.  Indiv.  Schussverletzung.  Abtra- 
gung beider  Unterarmknochen  im  Ellbogengelenk.  1849.  Vollkommener 
Erfolg.     Grosse  Beweglichkeit. 

15.  Stromeyer.  Männlich  jugendl.  Indiv.  Schussverletzung.  Re- 
section  beider  Unterarmknochen  im  Ellbogengelenk.  1850.  Grosse  Be- 
weglichkeit. 

Von  diesen  15  Resectionen  (24,6  Free.)  sind  3  als  primäre  ver- 
zeichnet. Von  diesen  heilte  einer  mit  Schlottergelenk,  bei  einer 
zweiten  ist  der  Erfolg  mir  unbekannt  (8),  Fall  9  mit  vortrefflichem 
Gelenk.  Im  Ganzen  kamen  2  Heilungen  mit  Ankylose  (13,3  Proc.) 
vor,  1  Mal  der  Tod  durch  Pyämie  (0,6  Proc),  1  Mal  findet  sich 
ein  Schlottergelenk  (0,6  Proc.)  verzeichnet.  Grosse  Bev^eglichkeit 
erfolgte  in  7  Fällen  =  46,6  Proc,  beschränkte  Bewegungen  blieben 
in  3  Fallen  (2,0  Proc). 

e)  Ulna,  2  Mal. 

1.  Görke  (Rust's  Magaz.  Bd.  XV  u.  Heyfelder  S.  254.)  Schuss- 
Verletzung.  Decapitat.  des  ganzen  Gelenkes  der  Ulna  im  fillbogengelenk. 
Ankylosis. 
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2.  Lücke  (I.e.)  Perrachon,  franz.  Infant.  Schussfractor  im  Ellbogen- 
gelenk am  6.  Aug.  Eintrittsöfbang  neben  dem  rechten  Condyi.  extern, 
hnmeri;  die  Kngel  lag  auf  dem  zersplitterten  -  Olekranon  und  wurde  hier 
auBgeachnitten.  Am  i.  Sept.  wegen  stinkender  Eiterung  Resect.  cubiti. 
Das  Radiusköpfchen  wird  erhalten,  nur  die  Knorpel  abgeschnitten.  Die 
UUia  war  allein  gesplittert,  Humerus  vom  Knorpel  entblösst,  beginnt  cariös 
2a  werden.  Tod  am  21.  Oct.  an  Osteomyelitis  des  Humerus,  nachdem  die 
Heilung  Anfangs  so  vorgeschritten,  dass  Patient  vier  Wochen  nach  der 
Operation  herumging.     Das  Olekranon  war  völlig  neugebildet. 

f)   Radiu.8,  1  Mal. 

1.  Rupprecht  (Militärärztl.  Erfahrungen  1871.)  Partielle  Resection, 
veranlasst  durch  Zerschmetterung  des  Radiusköpfchens.  Radius  3  Cm. 
lang  primär  resecirt.  Die  Reaction  war  massig,  ein  nach  14  Tagen  ge- 
bildeter Abscess  wurde  eröffnet  und  in  6  Wochen  war  die  Heilung  voll- 
endet. Kleine  Bewegungen  waren  um  diese  Zeit  mit  dem  Arme  schon 
möglich. 

Zählen  wir  nun  auch  die  Resectionen,  welche  an  Radius  und 
Ulna,  oder  an  Ulna  und  Radius  allein  ausgeführt  wurden,  zusammen, 
flo  ergiebt  sich  unter  18  Fällen  (25,7  Proc.)  mit  4  primären  Resec- 
tionen folgender  Erfolg: 

Gute  Beweglichkeit  7  Mal  =  38,8  Proc. 

Beschränkte  „  4    „     -—  22,2      „ 

Schlottergelenk  '        1    „     «»    5,5      „ 

Ankylose  3    „     ^^^  16,6      „ 

Unbekannter  Erfolg  1    „  —        „ 

Tod  (durch  Pyämie)  2    „     —  11,1      „ 

Schliesslich   lautet  das   statistische   Resumä   ttber  die  Schuss- 
:fractaren  so,  dass  von  65  partiell  Resecirten  heilten  mit 
guter  Beweglichkeit  21  —  32,3  Proc. 

beschränkter  „  8  -«  12,3      „ 

Schlottergelenk  12  =18,4      „ 

Ankylose  8  ««  12,3     „ 

Gestorben  sind  15  *=^  23,0     „        und 

zwar  an  Pyämie  11  «-  16,9     „ 

Erschöpfung  durch  die 
Eiterung  1 

Post  Amputationem        2 
An  Blasendiphterie        1 

4.    Ankylosen. 
d)   Humerus,  2  Mal. 

1.  Hueter  (Langenb.   Arcb.    Bd.  VIU.)    20jähr.  Mann;   Fractura 
«picondyHca  in  Streckung  geheilt  mit  Ankylos^.     Resection  des  Humeros 
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allein.  1864.  Nachträgliche  Sequesterabstossnog ,  entsprechend  der  Säge- 
fläche  des  Humems.  Heilung.  Sehr  mangelhafte  Beweglichkeit,  trotz  sorg- 
fältiger Uebang. 

2.  Lücke  (Langen b.  Archiv  Bd.  III).  16 jährig,  männl.  Individ. 
Fractnr  der  Condylen  des  Hnmeras;  seitliche  Luxation  des  Vorderarmes. 
Ankylose.  Es  wird  erst  der  Condyl.  intern,  mit  einem  Theiie  der  Trochiea, 
später  der  Condyl.  extern,  resecirt.  Recidiv  der  Ankylose  trotz  vielfacher 
Manipulationen. 

5.   Eiterung,  Caries  und  Nekrosis« 

a)  Humerus,  7  Mal. 

1.  Billroth  (Chir.  Klinik  186S).  Kopp  Peter,  14  Jahre  alt,  aufge- 
nommen am  25.  Juli;  gut  genährter  Knabe.  Caries  des  Ellbogengelenkes 
am  rechten  Arm.  Soll  schon  vor  6  Jahren  ohne  bekannte  Ursache  an- 
gefangen haben.  Am  27.  Juni  partielle  Resection  in  der  Weise,  dass 
nur  die  cariösen  Stellen  der  Trochiea,  das  Olekranon  und  kleine  Theiie 
von  den  Condyl.  humeri  mit  dem  Messer  abgetragen  werden.  Die  Heilung 
erfolgte  gut,  doch  trat  vollständige  Ankylose  ein;  die  Sprengungen  der- 
selben in  der  Narkose  haben  stets  bedeutende  Reactionserscheinungen  zur 
Folge,  dann  wieder  Steifigkeit.  Am  1 .  December  neue  Resection ;  es  wurde 
das  untere  Gelenkende  des  Humerus  subperiostal  abgetragen;  geringe  Re- 
action;  schnelle  Heilung.  Fat.  wurde  am  22.  April  1869  entlassen;  ge- 
ringe passive  und  active  Bewegungen  sind  ausführbar,  obgleich  die  Fisteln 
noch  nicht  ganz  geheilt  sind.  * 

2.  Bruns  (Heyfelder  S.  253 J.  14 jährig,  männl.  Indiv.  Caries. 
Decapit.  humeri.  1855.    Thellweiser  Erfolg. 

3.  Heyfelder.  26jährig.  Mann.  Caries.  Decapit.  humeri  1855. 
Später  Amputat. 

4.  Heyfelder.  34 jährig.  Mann.  Caries.  Decapit.  humeri,  1853. 
Guter  Erfolg. 

5.  Hey  (Edinburgh  med.  a.  sing.  joum.  1839  und  Heyfelder 
S.  252).    Caries.    Decapitatio  humeri.  1801.     Guter  Erfolg. 

6.  Lücke  (1.  c.)  54 jähr,  männl.  Indiv.  Penetrirende  Gelenkwnnde 
mit  Verjauchung  des  Gelenkes.  Resection  der  Epiphyse  des  Humems. 
Tod  an  chronischer  Pyämie. 

7.  Metz  (Generalber.  d.  rhein.  Med.  Colleg.  1838  und  Heyfelder 
S.  252j.    Caries.     Decapit.  humeri.     Guter  Erfolg. 

Unter  22  wegen  Eiterung  etc.  erfolgten  Resectionen  wurde  der 
Humerus  7  Mal  allein  resecirt  (31,7  Proc.)..  Es  resultirte  3  Mftl  eine 
gute  Beweglichkeit  des  Gelenkes  (42,8  Proc),  2  tial  war  der  Erfolg 
nur  gering  (28,5  Proc),  in  einem  Falle  wurde  später  die  Amputation 
nöthig  (14,2  Proc.),'  ein  Fall   endete  durch  Pyämie  tödtlich   (14,2 

Proc). 

b)  Humerus  und  Ulna  (Olekranon),  5  MaL 

1.  Bruns.  20 jähr,  männl.  Indiv.  Caries.  Decapit.  humeri  et  ulnae 
totius.  1858.    Unfähigkeit  zu  beugen.     Daher  Amputatio.     Lebt. 
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2.  GramptoD  (Dublin.  ho8p.  reports.  V.  IV.  u.  Heyfelder  S.  252.) 
Garies.     Decap.  humeri  et  olecrani.  1827.     Guter  Erfolg, 

3.  Key  (Guy  Hosp.  Rep.  I.  und  Heyfelder  S.  252.)  Garies.  De- 
capit.  humeri  et  olecrani.     Guter  Erfolg. 

4.  Lücke  (1.  c.)  2^/4  jähr.  Indiv.  Scrophulöse  Gelenkvereiterung. 
Untere  Epiphyse  des  Humerus  dicht  Aber  den  Gondylen  und  des  Olekra- 
non resecirt  Heilung.  Schon  nach  3  Wochen  gute  GebrauchsfUhigkeit 
des  Armes.  Schliesslich  vollkommene  Wiederherstellung  aller  Bewegungen. 
1857. 

5.  Textor  (Heyfelder  S.  252.)  Garies.  Decapit.  humeri  et  ole- 
crani. 1841.     Guter  Erfolg. 

Unter  diesen  5  Fällen  (22,7  Proc.)  endete  der  Verlauf  4  Mal 
mit  beweglichem  Gelenke  (18,2  Proc);  1  Mal  wurde  die  Amputation 
gemacht  (4,5  Proc). 

c)  Humerus  und  Radius,  2  Mal. 

1.  Jäger  (Rust's  Handb.  der  Ghirurg.  Bd.  V)  resecirte  bei  einem 
37 jähr.  Knechte  wegen  Garies  das  Gelenkende  des  Humerus  (1"  1\"') 
und  des  Radius  i2^li'');  nach  2  Monaten  hatte  sich  der  vollkommene  Ge- 
brauch des  Armes  wieder  hergestellt. 

2.  Textor.  Garies.  Decap.  humeri  et  radii.  1846.  Tod  am  achten 
Tage  an  Erschöpfung. 

d)  Ulna  und  Radius,  4  Mal. 

1.  Blasius.  Garies.  Decapit.  beider  Unterarmknochen  im  Ellbogen- 
gelenk. 1836.     Guter  Erfolg. 

2.  Hueter  (1.  c)  9jähr.  männl.  Indiv.  Eitrige  Gelenkentzündung. 
Resection  des  Radius  und  der  Ulna  (1863).  Der  Humerus  wird  intact  ge- 
lassen. Heilung.  Durch  fortgesetzte  Bewegungen  in  der  Narkose  wird 
eine  ziemlich  gute  Beweglichkeit  erzielt. 

3.  Justamond  (Joum.  de  med.  Bd.  84.  und  Heyfelder  S.  253). 
Garies.  Decapitat.  beider  Unterarmknochen  im  Ellbogengelenk.  Guter 
Erfolg. 

4.  Textor.  Garies.  Decapit.  beider  Unterarmknochen  im  Ellbogen- 
gelenk. 1834.     Guter  Erfolg. 

e)  Ulna,  3  Mal.; 

1.  Heyfelder.  23 jähr.  Mann.  Garies.  Resect.  der  Ulna  im  Ell- 
bogengelenk. 1846.  Vollkommener  Erfolg  für  den  Gebrauch  des  Gliedes 
nach  7V2  Jahren  constatirt. 

2.  Meyer.  11  jähr.  Mädchen.  Garies.  Resect.  ulnae  im  Ellbogen- 
gelenk.    Knochenersatz.     Beweglichkeit 

3.  Textor.  49 jährig.  Mann.  Garies.  Resect.  ulnae  im  Ellbogen- 
gelenk. 1840.     Grosse  Beweglichkeit. 
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f)  Radius,  1  Mal. 

1.  Küchler  (Deutsche  Klinik  1859  und  Ueyfelder  S.  254i. 
18 jährig.  Mann.  Oaries.  Resect.  capit.  radii.  1857.  Beweglichkeit  fast 
unbeschränkt. 

Wenn  wir  die  Fälle  zusammenrechnen,  wo  der  Humerus  allein 
oder. mit  Ulna  (Olecranonj  oder  Radius  resecirt  wurde,  so  ergiebt 
sich  unter  14  Fällen  von  22  im  Ganzen  ein 

bewegliches  Gelenk  8  Mal  «■  57,1  Proc. 

geringe  Beweglichkeit  2    „     =14,3      „ 

spätere  Amputation  2    n^"-»  14,^3      » 

Tod  2    «     -  14,3      „ 

Rechnen  wir  die  8  Fälle  und  22  (36,4  Proc),  in  welchen  die 
Vorderarmknochen  Je  allein  oder  "zusammen  im  Ellbogengelenke 
entfernt  wurden,  so  ergiebt  sich  in  allen  Fällen  ein  bewegliches 
Gelenk.  Zählen  wir  endlich  sämmtliche  22  Fälle  mit  ihren  Er- 
folgen zusammen,  so  ist  verzeichnet  : 

gute  Beweglichkeit  15  Mal  —  68,2  Proc. 
beschränkte  „  3    „     «-  13,6      « 

Amputation  *  2    „     —    9,1       „ 

Tod  (Pyämie  und  Erschöpfung)      2    „     —    9,1       „ 

kein  Schlottergelenk  und  keine  Ankylose. 

6.   Neubildangeii, 
a)  Humerus  und  Ulna. 

1.  Biefel  (Deutsche  Klinik.  1860).  30 jährig.  Weib.  Sarkom  der 
oberen  Epipbyse  der  Ulna.  Patientin  im  8.  Monate  schwanger.  Reaection 
von  zwei  Drittel  der  Ulna  und  des  Humerus  über  den  Condylen.  Heilang. 
Kein  Abortus.  1862.  Sehr  gute  Brauchbai*keit  der  Extremität.  Der  Ra- 
dius loxirt  bei  Flexion  stark  nach  hinten.  Supination  und  Pronation  anf 
ein  bescheidenes  Maass  beschränkt. 

b)  Ulna. 

1.  Wieczorek  (Diss.  inaug.  Breslau  und  Virch.  und  Hirsch^ 
Jahresb.  1869).  29 jährig.  Mädchen;  mannsfaustgrösses  Rnochensarkom 
am  oberen  Ende  der  Ulna.  Resection  derselben;  Abtrennung  des  Capit 
ulnae  von  seiner  Verbindung  mit  dem  Radius..  Patientin  geheilt  ent- 
lassen. 

Berechnen  wir  nun  ohne  Rücksicht  auf  die  Krankheit  die  Er- 
folge der  Operation  an  den  einzelnen  Knochen,  so  ergiebt  sich  unter 
49  Resectionen  des  Humerus: 


) 
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Gute  Beweglichkeit  22  Mal  —  48,9  Proc. 

Beschränkte  „  6    „     —  12,2      „ 

Schlottergelenk  8    «     —  16,3      „ 

Ankylose  4    „     —    8,15    „ 

Zweifelhafter  oder  unbekannter  Erfolg      1    „ 
Tod  7    „     —  14,3     „ 

darunter  5  Mal  (71,4  Proc.)  durch  Pyämie,  einmal  durch  Erschöpfung, 
einmal  post  amputationem. 

Spätere  Amputation    2  Mal  «>  28,5  Proc. 
Unter  25  Reseetionen  von  Humerus  und  Ulna  (Olekranon): 
Gute  Beweglichkeit  11  Mal  •*-  44,0  Proc. 

Beschränkte      „  2    »     «*    8,0     , 

Sehlottergelenk  2    „     *    8,0     „ 

Ankylose  2    «     —    8,6     „ 

Tod  7    „     —  28,0     „ 

Darunter  5  Mal  durch  Pyämie  (71,3  Proc),  einmal  durch  BlMen- 
diphtherie,  einmal  durch  Blutung  post  amputationem. 

Nacbherige  Amputation  2  Mal  «-  8,0  Proc. 
Unter  4  Reseetionen  von  Humerus  und  Radius : 

Grosse  Beweglichkeit        2  Mal  «  50,0  Proc. 
Beschränkte      „  1    »     —  25,0     „ 

Tod  durch  Erschöpfung     1     n    ^  25,0     „ 
Unter  22  Reseetionen  von  Ulna  (Olekranon)  und  Radius: 
GroAse  Beweglichkeit      11  Mal  =»  50,0  Proc. 
Geringe         „  5    „     —  22,6     „ 

Schlottergelenk  1    „     — >    4,5     „ 

Ankyk)se  3    n     —  13,6     „ 

Unbekannter  Erfolg  1    „ 

Tod  (an  Pyämie)  1    „     —    4,5     , 

Unter  7  Reseetionen  der  Ulna: 
Vollkommener  Erfolg  3  Mal  <»  43,0  Proc. 

Unbekannter  Erfolg  1    » 

Ankylosis  1    n     —  14,2    „ 

Tod  (durch  Erschöpfung  u.  Ostormyelitis)    2    «     -^  28»5    ^ 
Unter  6  Reseetionen  des  Radius: 

Gute  Beweglichkeit  3  Mal  —  50,0  Proc. 

Beschränkte    „  1    „     —  16,6     „ 

Ankylose  2     "    =  23,3     n 

Betrachten  wir  nun  noch  den  Erfolg  sämmtlieher  113  partiellen 
BesectioMn  am  Ellbogengelenk  ttberhaupt,  so  ergiebt  sich  folgen- 
des Resultat: 

Dentoche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    IIL  Bd.  31 
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'  1.  Grosse  Beweglichkeit  52  Mal  —  46,0  Proc. 

2.  Beschränkte      „  15  „  =  13,3  „ 

3.  Schlottergelenk  11  „  =    9,7  „ 

4.  Ankylosis  .12  „  —  10,6  „ 

5.  Nachherige  Amputat.  4  „  «»    3,5  „ 

6.  Zweifelh.  od.  unbek.  Erfolg     3  ;, 

7.  Tod  17  „  =  15,0  „ 
und  zwar  an: 

1.  Pyämie  12  Mal  =  70,5  Proc. 

2.  Post  amputationem  2    „     <»    1,7     „ 

3.  Erschöpfung  3    „     —    2,6     „ 

4.  Blasendiphtherie  1    „     =    —     „ 

Das  Besultat  der  Statistik  Heyfelder's  zeigt,  wenn  ich  die 
Decapit  humeri  partialis  und  die  Decapit.  olecrani  weglasse,  auf  59 
Fälle  6  Todte  —  10,2  Proc,  10  Ankylosen  —  16,9  Proc,  8  Mal 
beschränkte  Beweglichkeit  »»  1 3,5  Proc,  33  Mal  yollkommenen  Er- 
folg »»  56,0  Proc,  2  Spätamputationen  3,5  Proc 

Aus  'der  von  Esmarch  aufgestellten  Tabelle  über  partielle 
Besectionen  Stromeyer's  im  Ellbogengelenke  ergiebt  sich: 

10  Mal  Ankylose,  wo  die  Operation  durchschnittlich  innerhalb 
50  Vj  Stunden  verrichtet  wurde, 

7  Mal  beschränkte  Beweglichkeit,  wo  die  Operation  durchschnitt- 
lich in  92V2  Stunden  verrichtet  wurde, 

6  Mal  grosse  Beweglichkeit,  wo  die  Operation  durchschnittlich 
in  48  Stunden  verrichtet  wurde. 

Nach  Fischer  führten  von  den  partiellen  Resectionen  am  EU^ 
bogengelenk  2  zum  Tode  der  Patienten,  somit  15,3  Proc ;  7  zu 
brauchbaren  Oliedern  und  zwar  5  mit  activ  beweglichem  Gelenke, 
2  mit  ankylosirtem  Gelenke,  somit  53,8  Proc,  4  zu  mehr  oder  we- 
niger unbrauchbaren  (jrliedem,  somit  30,7  Proc 

Vergleichen  wir  nun  mit  diesen  Resultaten  eine  von  mir  zu- 
sammengestellte Statistik  über  100  totale  Resectionen,  mit  Ausschluss 
der  Schussfracturen,  so  ergiebt  sich: 

Grosse  Beweglichkeit  in  59  Proc. 
Beschränkte      „  16     » 

Schlottergelenk  2     „ 

Ankylose  5     „ 

Amputationen  6     „ 

Todesfälle  14     „ 

Ich  erwähne  hier  noch  einige  andere  statistische  Daten  über 
totale  Resectionen  zum  Vergleiche.    So  erzählt  Bickersteth  (Bri- 
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tish  med.  Journal  1862)  40  Fälle  von  Ellbogenresectionen  mit  2 
Todesfällen.  In  allen  Fällen  i^arde  ein  brauchbares  Gelenk  erhal- 
ten, in  der  Majorität  ein  neues ,  bewegliches,  fast  ebenso  brauch- 
bares Gelenk  erzielt  wie  ein  normales. 

Humphry  (British  med.  Journal  1864)  resecirte  12  Mal  das 
Ellbogengelenk,  9  Mal  mit  Gewinnung  eines  brauchbaren  Gliedes, 
die  anderen  Patienten  starben  V^  —  1  J^hr  nach  der  Operation  an 
Tuberculosis.  Bri stowe  und  Holmes  bringen  aus  den  englischen 
Spitälern:  19  Resectionen  aus  den  Londoner  Spitälern  mit  1  Todten 
^=  5,2  Proc;  96  Resectionen  aus  grossen  Provinzial- Spitälern  mit 
7  Todten  »»  7,3;  26  Resectionen  aus  kleinen  Provinzial -Spitälern 
mit  1  Todten  =  3,8  Proc.  Nach  Maunder  (Lancet  Vol.  I.  1869) 
starben  von  7  Operirten  2.  Einer,  der  gleichzeitig  einen  Schädel- 
bruch hatte,  der  andere  an  Pyämie,  die  Uebrigen  genasen  mit 
brauchbaren  Gelenken.  Will  et  führt  an,  dass  im  St.  Barthol. 
Hospital  von  1863 — 68  22  Ellbogen -Resectionen  mit  1  Todten  vor- 
gekommen seien.  Lücke  berechnet  80  Proc.  Heilungen,  20  Proc. 
Todte,  ferner  14  Proc.  Ankylosen.  Senft leben  bringt  33  Proc. 
Ankylosen  heraus.  Hu  et  er  erwähnt  20  Resectionen  mit  2  Mal  Tod 
an  Septicämie  und  18  Heilungen.  Völkers  berechnet  85,9  Proc. 
Heilungen,  14,1  Proc.  Todte;  es  sind  von  7  Resecirten  6  geheilt, 
1  starb  an  Pyämie. 

Doutrelepont  stellte  333  Fälle  zusammen,  deren  Resultate 
sich  wie  folgt  ergeben: 

Tod  40  d.  i.  12       Proc. 

Amputationen    14     ,,       4,2       „ 
Ankylosis  23     „        6,9       „ 

Beweglichkeit  256     „      76,87     „ 

Heyfelder  kennt  199  Fälle  genauer.  Von  diesen  starben  23; 
5  wurden  nachträglich  amputirt,  aber  am  Leben  erhalten,  5  Mal 
trat  Ankylose  oder  beinahe  Ankylose  mit  Brauchbarkeit  des  Gliedes 
ein,  7  Mal  beschränkte  Beweglichkeit.  Die  Mortalität  beträgt  also 
V9,  die  Misserfolge  zusammen  V?«  die  am  Leben  Erhaltenen  sind  ^/o, 
die  mehr  oder  weniger  Hergestellten  ^/t,  die  völlig  Hergestellten  V<( 
der  Gesammtzahl. 

Eine  Zusammenstellung  von  67  totalen  Resectionen  bei  Schuss- 
verletzungen weist  folgende  Zahlen  auf: 

Grosse  Beweglichkeit       19,4  Proc. 
Beschränkte      „  23,8     „ 

Schlottergelenk  29,8     „ 
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Ankylosis  10,4  Proc. 

Tod  16,5     „ 

darunter  7  Mal  Pyämie,  3  Mal  Septicämie,  1  Mal  durch  Bhitung. 

Nach  Stromeyer  sind  im  Schleswig-Holstein'schen  Kriege  von 
41  Fällen  36  geheiit  (87,8  Proc.)  und  5  gestorben  (12,2  Proc).  Nach 
Macleo d  sind  im  Erimmkriege  von  16  Resectionen  13  geheilt 
(81,25  Proc),  3  gestorben  (18,75  Proc);  nach  Roux  in  den  Pariser 
Revolutionen  von  16  F&llen  11  geheilt  (68,75  Proc),  5  gestorben 
(31,25  Proc).  Im  Ganzen  sind  also  von  73  Fällen  60  geheilt  (82,9 
Proc),  13  gestorben  (17,81  Proc).  Nach  Legouest  starben  von 
91  Resectionen  19  «  20  Proc  Stromeyer  erwähnt  aus  dem  Feld- 
zuge 1866  21  Resectionen  mit  16  Heilungen,  4  Todesfällen,  1  nach- 
trägliche Amputation. 

Wenn  wir  unsere  Statistiken  gegenüberstellen,  so  kommen  wir 
zu  folgenden  Ergebnissen: 

Res.  totalis  (100).  Res.  partialis  (46). 

Vollkommene  Beweglichkeit  59  Proc.  67,2  Proc. 

Beschränkte  „  16     „  15,1     „ 

Schlottergelenk  ^  2     „  —       „ 

Ankylose  5     „  8,7     „ 

Nachberige  Amputation  6     „  4,3     „ 

Tod  14     „  6,3     „ 

Die  Kriegsverletzungen  berechnen  sich  folgendermassen : 

Res.  totalis.  Res.  partialis. 

Vollkommene  Beweglichkeit  19,4  Proc  32,3  Proc 

Beschränkte  „  23,8     „  13,3     „ 

Schlottergelenk  29,8     „  18,4     „ 

Ankylose  10,4     „  12,3     „ 

Nachberige  Amputation         —       „  —       „ 

Tod  16,5    „  23,0     „ 

(14,9  Pyämic)  (16,9  Pyämic) 

Bertlcksichtigen  wir  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  im  All- 
gemeinen, so  erzielen  wir  (vollk.,  beschr.  Beweglichkeit  und  Anky- 
losen zusammengerechnet)  in  80  Proc.  einen  brauchbaren  Arm  bei 
den  totalen,  in  91  Proc.  bei  den  partiellen  Resectionen.  Während 
bei  den  partiellen  Resectionen  die  Procentverhältnisse  bei  beschränk- 
ter Beweglichkeit  und  bei  den  Ankylosen  sich  ziemlich  gleich  blei- 
ben, überwiegt  das  Resultat  der  vollkommenen  Beweglichkeit  uro 
8  Proc  Bei  den  Schussverletzungen  treffen  53,6  Proc  bei  den 
totalen  und  57,9  Proc.  bei  den  partiellen  Resectionen  auf  brauchbare 
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Arme.  Wag  die  Mortalität  anlangt,  so  ist  der  Unterschied  zwischen 
den  totalen  Besectionen  im  Frieden  und  Kriege  nicht  grosS;  auf- 
fallend grösser  aber  der  der  partiellen  Resection  im  Frieden  (6,3 
Proc.)  und  Kriege  (23,0  Proc).  Diese  hohe  Sterblichkeit  verbietet 
die  Operation  im  Kriege  vollständig.  Als  Anhänger  der  totalen 
Resection  hat  mich  das  Vorwiegen  besserer  Resultate  bei  den  par- 
tiellen Resectionen  etwas  stutzig  gemacht  und  es  wäre  nöthig,  weiter 
zu  forschen  nach  den  Ursachen.  Aber  wie  man  eine  solche  Arbeit 
beginnt,  sieht  man,  wie  weit  wir  noch  von  dem  Ideal  einer  Statistik 
entfernt  sind.  Die  sich,  doch  wohl  nur  scheinbar,  widersprechenden 
Daten,  mttssten  sich  doch  ausgleichen  lassen!  Alle  Detailfragen 
lassen  sieh  aber  kaum  beantworten.  So  suche  ich  irgend  Anhalts- 
punkte über  den  Verlauf  der  partiellen  Resectionen  herauszubringen, 
aber  es  ist  wenig  zu  finden;  keine  genauen  Fiebercurven ,  keine 
genauen  Angaben  über  accidentelle  Wundkrankheiten  überhaupt; 
nur  2  Mal  ist  f^'jsipel  erwähnt;  die  septischen  Erkrankungen  stehen 
sich  bei  den  Schussverletzungen  in  ziemlich  gleichen  Zahlen  gegen- 
über 14,9  —  16,9  Proc.  Sonstige  Todesursachen  bei  den  übrigen 
Resectionen  waren  2  Mal  Erschöpfung,  1  Mal  Pyämie  bei  den  par- 
tiellen, dagegen  7  Mal  Pyämie,  4  Mal  Tuberculosis,  1  Mal  Erschö- 
pfung, 1  Mal  innere  Einklemmung  bei  den  totalen  Resectionen.  Ueber 
die  Heilungsdauer  nach  partiellen  Operationen  ist  ebenfalls  nichts 
Festes  zu  eruiren.  Es  sind  die  Daten  zu  verschieden,  die  Zeiten  der 
ersten  Bewegungen  im  Gelenk,  der  Wundheilung,  der  Entlassung 
sind  untereinander  geworfen ;  dazu  kommt,  dass  die  geheilten  Wun- 
den wieder  aufbrachen,  Fisteln  zurückblieben,  dass  langwierige  ne- 
krotische Processe  die  Heilung  störten.  So  sind  Schwankungen  der 
Heilzeit  von  6  Wochen  bis  zu  10  Monaten  vorhanden.  Auch  über 
den  Effect  der  Operation  je  nach  Wegnahme  von  einer  grösseren 
oder  geringeren  Partie  der  Knochen  sind  keine  für  die  Vergleichung 
passende  Mittheilungen  zu  machen.  Ebenso  sind  die  Angaben  über 
primäre,  intermediäre  und  secundäre  Operationen  zu  ungenügend, 
um  feste  Haltpunkte  zu  schaffen.  So  sind  unter  den  partiellen 
Resectionen  nach  Luxationen  und  Fracturen  2  primäre  Operationen 
genannt;  die  erste  endete  mit  geringer  Beweglichkeit,  beider  zwei- 
ten wurde  ein  zu  allen  Verrichtungen  brauchbares  Gelenk  erzielt; 
die  bei  einer  Wunde  des  Gelenkes  ausgeführte  totale  Resection  en- 
dete mit  einem  Schlottergelenk.  Bei  den  Sohussfracturen  sind  10 
als  primär-partielle  Resecirte  zu  finden ;  darunter  2  Schlottergelenke, 
5  mit  brauchbaren  Gelenken,  2  Todte  an  Pyämie,  ein  Mal  ist  der 
Erfolg  unbekannt.    Die  total    primär  Resecirten,    12  an   der  Zahl, 
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trugen  5  Mal  brauchbare  Arme,  4  Mal  Schlottergelenke  davon;  3 
starben  an  Pyämie. 

Das  Handgelenk.    Von  den  51  partiellen  Resectiooen  dieses 
Gelenkes  treffen  auf 

1.  Ulna  und  Radius  19  Fälle  »  37,2  Proc. 

2.  Ulna  und  1.  Handwurzelreihe  —     »      —  —        n 

3.  Radius  „  „  .    1     „      =    2,0     „ 

4.  Ulna  16     „      —  31,3     „ 

5.  Radius  15     „      =  29,4     „ 

Die  causa  reseetionis  war  bei 

1.  Ulna  und  Radius: 

Luxation  mit  und  ohne  Fractur  7  Mal «»  36,8  Proc. 
Scbussfracturen  i    „    -.    5,3    „ 

Eiterung  und  Garies  9    „    —  47,4    „ 

Ankylose  2    „    «-10,5    „ 

2.  Radius  und  1.  Handwurzelreihe: 

Schussfractur  1  Mal. 

3.  Ulna : 

Luxation  mit  und  ohne  Fractur  4  Mal  «»  25,0  Proc. 
Fracturen  2    „     -»  12,5    n 

Scbussfracturen  2    „    —  12,5    „ 

Eiterung  und  Caries  8    „    —  50,0    „ 

4.  Radius: 

Luxation  mit  und  ohne  Fractur  3  Mal  =-  20,0  Proc. 
Fracturen  2    „    —  13,3    „ 

Eiterung  und  Caries  10    „    =  66,6    „ 

Im  Ganzen  wurd%  Überhaupt  partiell  resecirt: 
Wegen  Luxationen  mit  u.  ohne  Fractur  14  Mal  =•  27,4  Proc. 
Fracturen  4    „    —    7,8    „ 

Scbussfracturen  4    „    -==    7,8    „ 

Eiterung  und  Caries  27    „    «=«  53,0    „ 

Ankylose  2    „    —     4,0    „ 

Die  diessbezüglichen  Fälle  mit  ihren  Resultaten  sind  folgende: 

1.    Luxation  mit  und  ohne  Fractur. 
a)  Ulna  und  Radius,  7  Mal. 

1.  Clemot  (Gaz.  de  Montpellier  V.  S.  57  und  Heyfelder  S.  272). 
Luxat.  compl.  Decapit.  beider  Vorderarmknocben  im  Handgelenk.  ISOO. 
Vollkommener  Erfolg. 

2.  Fayrer  (Med.  Tim.  and  Gaz.  March  16.  1867  und  Virch.  und 
Hirsch,   Jahresb.    1867)  resecirte  bei  einem  10 jährig.  Knaben,   welcher 
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vor  6  Tagen  durch  einen  Sturz  von  einem  Baume  30'  hoch  herab  eine 
compl.  Luxation  des  rechten  Handgelenkes  mit  Hervorragen  beider  Vorder- 
armknochen erlitten  hatte,  diese  beiden  vom  Periost  entblössten  und  ver- 
trockneten Enden.  Heilung  in  8  Wochen.  Flexion  und  Extension  vor- 
treflflich,  jedoch  Pro-  uftd  Supination  erheblich  erschwert. 

3.  St  Hilaire  (Lisfranc  S.  570  und  Heyfelder  S.  272).  Lux. 
compl.    Decapit.  beider  Vorderarmknochen  im  Handgelenk.     Guter  Erfolg. 

4.  Hub  Her  (Gerdy,  de  la  r^sect.  S.  60  u.  K  c).  23  jährig.  Frau. 
Luxat.  compl.  Decapit.  beider  Vorderarmknochen  im  Handgelenk.  1828. 
Guter  Erfolg. 

5.  Hublier  (1.  c.)  machte  die  Decapitat.  von  Ulna  und  Radius  im 
Handgelenke  (1828)  bei  einem  23jähr.  Mädchen  wegen  complicirter  Luxa- 
tion der  Ulna  und  comminutiver  Fractur  des  Radius;  von  jedem  Knochen 
wurden  15'''  entfernt.  Die  Heilung  erfolgte  in  2  Monaten  mit  freier  Be- 
weglichkeit der  Finger  und  f'estigkeit  im  Handgelenk. 

6.  Kühl  (Just,  D.  de  resect.  epiphys.  c.  decapit.  utriusque  radii 
exemplo).  Ein  15  jähr.  Maurer  hatte  in  Folge  eines  Falles  aus  beträcht- 
licher Höhe  complicirte  Luxationen  der  Gelenkenden  der  Speichen  beider 
Arme  erlitten.  Da  die  Reposition  nicht  gelang,  Hess  Kühl  durch  Just 
auf  beiden  Seiten  die  Resection  der  vorstehenden  Gelenkköpfe  etwa  in  der 
Ausdehnung  eines  Zolles  verrichten.  Beide  Wunden  waren  in  Zeit  von 
3  Wochen  geheilt;  auf  einer  Seite  scheint  eine  fast  vollständige  Regene- 
ration des  Snbstanzverlustes  des  Knochens  stattgefunden  zu  haben.  Die 
Bewegungen  der  Handgelenke  sind  vollkommen  frei  und  selbst  die  Pro- 
nation und  Supination  nicht  aufgehoben.     (Als  ein  Fall  gerechnet.) 

7.  Lücke  (Langenb.  Arch.  Bd.  3.  1862).  26jährig.  Mann.  Ver- 
letzung des  Handgelenkes.  Befund  nach  2  Jahren:  Der  Radius  war  durch 
knöcherne  Brücken  an  den  Carpus  unbeweglich  befestigt,  die  Ulna  dagegen 
ragte,  aus  ihren  Verbindungen  mit  dem  Carpus  gelöst,  mit  ihrer  Epiphyse 
beweglich  über  das  Niveau  des  Handgelenkes  hervor.  Streckung  und  Ab- 
duction  des  Daumens  sind  gehindert,  Streckung  der  vier  Finger  unmög- 
lich. Resection  von  Radius  und  Ulna.  Schnelle  Heilung;  nur  eine  alte 
aufgebrochene  Narbe  eitert.  Pat.  geht  unvorsichtig  spät  Abends  bei  küh- 
ler Luft  in's  Freie.  Sehr  schnell  entwickelt  sich  am  21.  Tage  nach  der 
Operation  Pyämie,  die  in  7  Tagen  tödtlich  endet. 

Es  wurde  sonach  ein  vollkommener  Erfolg  in  Hinsicht  der  Ge- 
brauchsfähigkeit der  Hand  in  2  Fällen  «  28,6  Proc.  erzielt.  Be- 
schränkte Beweglichkeit,  zu  der  ich  auch  schon  rechne,  wenn  Pro- 
und  Supination  im  Handgelenke  fehlen,  trat  4  Mal  ^^  59,1  Proc. 
ein;  der  Tod  erfolgte  in  1  Falle  (14,3  Proc.)  an  Pyämie. 

*)  Ulna,  4  Mal. 

1.  Breschet  (Velpeau  und  Heyfelder  S.  273)  resecirte  wegen 
Luxat.  compl.  das  Carpalende  der  Ulna  mit  gutem  Erfolg. 

2.  Heyfelder  (1.  c).  37jährig.  Mann.  Compl.  Luxat.  der  Ulna  im 
Handgelenk.     Resection  von  2".     Heilung  ift  7  Wochen.     Ersatz  des  Stib- 
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BtaDzrerhistes  durcli  eine  feste  Masse.    Beweglichkeit  im  Handgelenk  feh- 
lend, wohl  aher  in  den  Fingern  vorhanden. 

3.  Roux.  42 jähr.  Mann.  Lnx.  compl.  Resect.  des  Carpalendes  der 
Ulna.  1831.     Guter  Erfolg. 

4.  Severinns  (Chimrg.  ef6c.  P.  II.  e.  X.  S»  142  und  Heyfelder 
S.  273).  Lnxat.  compl.  Resection  des  Garpalendes  der  Ulna.  Guter 
Erfolg. 

Da  Heyfelder  in  seiner  Statistik  bei  den  Erfolgen  zwiscbeo 
„gut^  und  „ToUkommen"  unterscheidet,  so  zähle  ich  die  seiner 
Statistik  entnommenen  Fälle  mit  dem  Resultat  „gut^  unter  die 
Rubrik  „  beschränkte  Beweglichkeit.  '^  Sonach  haben  wir  oben  3  Mal 
(75,0  Proc.)  letzteren  Erfolg,  einmal  (25,0  Proc.)  Ankylose  zu  ver- 
zeichnen. 

e)  Radius,  3  Mal. 

1.  Adelmann.  4 5 jähr.  Mann.  Luxat.  Gangrän.  Resect.  des  Ct^ 
palendes  des  Radios  1847.    Bescliränkte  Beweglichkeit.     Finger  frei. 

2.  Beck  (Schwerer,  Bericht  der  Klinik  zu  Freiburg)  sägte  bei 
einem  58jährig.  Tagelöhner  wegen  Fracturm  comminut.  und  Loxat.  radii 
das  aus  der  Wunde  getretene  und  nicht  reponirbare  untere  Ende  des  Ba- 
dins  ab.    Der  Operirte  starb. 

3.  Verbeeck  (Bull,  de  l'acad.  d.  med.  Belg.  HI.  M.  1.  8.  29  nad 
Heyfelder  S.  273).  14 jähr.  Knabe.  Luxat  compl.  Resect.  des  Carpal- 
endes des  R|idiu8.  Vollkommener  Erfolg.  15'''  resecirt.  Im  Verlaufe  von 
6  Wochen  kam  die  Heilung  zu  Stande  und  war  so  vollständig,  dass  der 
Bursche  ein  Jahr  später  zum  Militärdienste  tauglich  gefunden  wurde. 

Sonach  wurde  1  Mal  (33,3  Proc.)  beschränkte  Beweglichkeit 
und  1  Mal  (33,3  Proc.)  vollkommene  Beweglichkeit  erzielt.  1  Mal 
starb  der  Operirte;  woran?  ist  nicht  abgegeben. 

Die  Resultate  bei  dieser  Art  der  Verletzung  verhalten  sich  dem- 
nach so: 

1)  Vollkommene  Beweglichkeit  3  Mal  —  21,4  Proc. 

2)  Beschränkte  n  8    ,     =  57,1      „ 

3)  Ankylose  1     „     —    7,2-     „ 

4)  Tod  2    „     -  14,4      „ 
Brauchbarkeit  der  Hand  überhaupt  wurde  in  12  Fällen  unter 

14  erzielt  —  85,7  Proc, 

2.    Fraeturen. 
a)  Ulna,  2  Mal. 

1.  Jobert  (Archiv,  g^n^ral.  de  m^d.  1834  u.  Heyfelder  S.  273). 
21  jähr.  Mann.  Fract.  compl.  Resect.  des  Carpalendes  der  Ulna.  1839. 
Vollkommener  Erfolg. 

2.  Schinzinger.     22 jährig.   Mann.     Fract.   compl.  1856.     Resect 
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dee  Carpalendes    der   Ulna.     Guter  Erfolg.     Extension    und    Flexion   des 
Handgelenkes  und  der  Finger  frei. 

b)  Radius,  2  Mal. 

1.  Just  (1*  c.)  55 jährig.  Mann.  Fract.  comp!.  Resect.  des  Carpal- 
endes  des  Radius.  1838.  Vollkommener  Erfolg.  Pro-  und  Snpination 
vorhanden. 

2.  Ried.  25 jähr.  Bursche  erlitt  durch  einen  Fall  auf  dem  Eise  eine 
comminutive  Fractor  des  unteren  Endes  des  Radius.  Nach  eingetretener 
Eiterung  wurde  die  verletzte  Stelle  eingeschnitten  und  lose  Splitter  weg* 
genommen.  Später  wurden  einzelne  Bmchstttcke  der  Apophyse  entfernt 
und  das  ungleiche  untere  Bruchende  der  Diaphyse  resecirt.  Der  Substanz- 
verlttst  mag  IV2''  betragen  haben.  Nach  5  Monaten,  nachdem  sich  noch 
einzelne  nekrotische  StQcke  exfoliirt  hatten,  war  die  Wunde  mit  Ankylose 
im  Handgelenk  geheilt.  Bei  der  Operationsstelle  befindet  sich  eine  leichte 
Vertiefung  und  die  Hand  hat  eine  geringe  Neigung  nach  dieser  Seite  hin, 
das  untere  Ende  der  Ulna  steht  etwas  stärker  hervor.  Die  Finger  sind 
beweglich  und  die  Hand  zu  vielen  Verrichtungen  brauchbar. 

1)  Vollkommener  Erfolg:  2  Mal  =  50,0  Proc. 

2)  Beschränkte  Beweglichkeit:  1  Mal  «»  25,0  Proc. 

3)  Ankylose  1     „     —  25,0      „ 
Sonach  wurde  in  allen  4  Fällen  eine  brauchbare  Hand  erzielt. 

3.   Schussfraetoren. 
a)  Ulna  und  Radius,  1  Mal. 

6.  Beck  (Chirurg,  der  Schussverletzungen  1872).  Primäre  Resect. 
des  Handgelenks  am  2.  Tage  nach  der  Verletzung  wegen  Schussfractur 
des  Radius  und  der  Ulna.  Es  wurde  \^ji**  der  Knochen  (Radius  und 
Ulna)  mit  Erhaltung  des  Periosts  weggenommen.  Nach  7  Wochen  die 
Heilung  beinahe  vollendet.  Bei  der  Invalidisirung  war  die  Hand  noch 
nicht  zu  gebrauchen,  bestand  noch  keine  hinreichende  Festigkeit,  da  der 
Raum  zwischen  Handwurzel  und  Vorderarm  noclr  nicht  mit  festem  Narben- 
gewebe ausgeftlllt  war;  bei  der  diesjährigen  Superrevision  hatte  sich  der 
Zustand  noch  nicht  gebessert. 

b)  Ulna,  2  Mal. 

1.  Jäger  (Ried's  Resectionen)  machte  1843  bei  einem  4 8 jährig. 
Manne  in  Folge  einer  Schusswunde  durch  den  unteren  Theil  des  Vorder- 
armes die  Resection  der  Ulna  im  Handgelenk.  Bei  der  Untersuchung 
wurde  der  untere  Theil  der  Ulna  durch  die  Kugel  zersplittert  gefunden; 
die  vorhandene  arterielle  Blutung  und  die  Lähmung  der  äusseren  Finger 
liessen  auf  eine  Verletzung  der  Arterie  und  des  Nerv,  uinaris  schliessen. 
Der  Substanzverlust  bei  der  Resection  betrug  im  Ganzen  2'^  Das  Carpo- 
Radialgelenk  war  unverletzt.  Wegen  sich  einstellender  Eitersenkungen 
und  oberflächlichen  Brandes,  wozu  sich  Zeichen  von  Eiterresorption  gesell- 
ten,  wurde  10  Tage   später   die  Amputation    des  Vorderarmes   gemacht, 
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ohne  dass  dadurch  der  tödtliche  Ausgang  verhindert  worden  wäre.  Bei 
der  Section  fand  man  Eiterablagerungen  zwischen  den  Muskeln  des  Ober- 
armes und  der  hypertroph,  prostata. 

2.  Ried.  17 jährig.  Jüngling,  erlitt  durch  eigene  Unvorsichtigkeit 
eine  Schusswunde  durch  den  linken  Vorderarm  etwa  1'^  oberhalb  des  Hand- 
gelenkes. Die  Ulna  war  von  der  Kugel  getroffen  und  ein  Splitter  der- 
selben abgelöst,  welcher  mittelst  einer  Incision  entfernt  wurde.  Zwei  Mo- 
nate nach  der  Verletzung  musste  das  nekrotische  Ende  der  Ulna  in  einer 
Ausdehnung  von  IV2''  durch  eine  Incision  längs  derselben  weggenommen 
werden.  Die  Heilung  erfolgte  rasch  und  mit  vollem  Gebrauche  des  Glie- 
des, aber  leichter  Beugung  der  Hand  nach  der  Ulnarseite  hin. 

c)  Radius  und  erste  Handwurzelreihe,  1  Mal. 

1.  Schüller  (Kriegschirurg.  Skizzen  1871).  Schussverletzung  des 
unteren  Radialendes.  Partielle  Resection  des  Handgelenkes.  Heilung. 
25 jähr. ' franz.  Liniensoldat,  verw.  am  6.  Aug.  Anfangs  conservative  Be- 
handlung.^ Untersuchung  am  4.  Sept.  Das  untere  Radialende  mehrfach 
zersplittert,  nekrotisch,  im  Handgelenk  eine  Anzahl  loser  Splitter.  Mit 
dem  Radius  des  Os  hamatum  entfernt.  Ende  September  Hospitalbrand. 
Am  1.  Nov.  geheilt  entlassen.  Pat.  kann  die  Finger  frei  bewegen.  Die 
Hand  steht  etwas  radialwärts.  Beweglichkeit  im  Handgelenk  ist  nur  eine 
geringe. 

Unter  diesen  4  Fällen,  eine  auffallende  geringe  Zahl,  haben  wir 
sonach  ein  Mal  einen  vollkommenen  Erfolg  (Proc.  25,0),  ein  Mal 
eine  beschränkte  Beweglichkeit,  ein  Mal  Schlottergelenk  und  ein 
Mal  eine  Amputation  mit  nachfolgendem  Tode  an  Pyämie  zu  ver- 
zeichnen. 

4.    Eiterung  und  Caries. 

a)   Ulna  und  Radius,  9  Mal. 

1.  Adelmann  (Rs.  und  W*8.  Arch.  V.  3.  1846  und  Schmidt'^ 
Jahrb.  1847.  Bd.  2.  8.  68).  Decapit.  der  Ulna  und  des  Radius  im  Hand- 
gelenk. 19 jährig.  Bauermädchen,  am  15.  Sept.  1841  vorgestellt.  Ge- 
schwulst am  oberen  Theile  des  rechten  Handgelenkes.  Ostitis  chronica 
c.  hyperostosi.  Im  Frühjahre  1842  Fistelöflnungen,  die  auf  den  Knochen 
führen  —  Caries  der  Epiphysen  der  Ulna  und  des  Radius  mit  Hypero- 
stose. Operation  am  11.  August  1842.  Lappenwunde  über  den  Hand- 
rücken. Ulna  und  Radius  in  der  Länge  von  174"  abgetragen.  Natb. 
Hand  auf  ein  Handbret  gelegt.  Brandige  Abstossung  des  Lappens.  20.  Ang. 
Beginn  der  Vernarbung.  22.  Aug.  bis  14.  Sept.  AUmälige  Abnahme  der 
Eitermenge;  schöne  Granulationen  aus  der  Tiefe.  26.  Oct.  Die  Wunde 
mit  Epidermis  bedeckt,  die  Streck-  und  Beugeseite  hat  sich  verkürzt;  die 
beiden  Knochenstümpfe  der  Handwurzelknochen  bedeutend  genähert.  Beu- 
gung der  Finger  leicht;  unbeholfener  die  Adduction  des  Daumens.  Un- 
vollkommene Streckung  der  Finger,  mehr  eine  passive.  Pronation  nnd 
Supination  unvollkommen.  Patient  konnte  mit  einem  zweckentsprechendes 
Apparat  zur  Fixirung  des  Handgelenkes  stricken. 
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2.  Cooper  (Velpeau,  mäd.  operat.  IL  S.  689).  Verletzung.  De- 
capit.  beider  Vorderarmknochen  im  Handgelenk.  1850.     Guter  Erfolg. 

3.  Gillepsil  (Edin.  med.  Journ.  1870  und  Virch.  und  Hirsch'e 
Jahresber.  1870).  6jährig.  Mädchen.  Oaries  i;echterfieits.  Radius  und  Ulna 
entfernt.  In  17  Tagen  die  Wunde  geheilt.  Die  Fähigkeit,  die  Finger  und 
den  Daumen  zu  bewegen,  kehrte  bald  zurflck. 

4.  Heyfelder  theilt  mit,  dass  Esmarch  nach  briefl.  Mittheiiung 
die  partielle  Resection  des  Handgelenkes  und  zwar  die  Decapitatio  beider 
Vorderarmknochen  gemacht  habe;  erwähnt  aber  den  Fall  nicht  bei  seiner 
Statistik;  es  wären  statt  9  also  10  Fälle. 

5.  Heyfelder  (8-  269).  44 jährig.  Arbeiter  erlitt  in  Folge  von  Ver- 
schüttnng  eine  Fractur  des  Vorderarmes  172"  oberhalb  des  linken  Hand- 
gelenkes mit  Zerreissnng  der  Weichtheile,  namentlich  an  der  Radialseite 
der  Beugefläche  und  theilweiser  Entblössung  der  Knochen.  Es  entwickelte 
sich  Oaries.  Daher  Decapitat.  beider  Vorderarmknochen  im  Handgelenk, 
272''  entfernt.  Anfangs  Wohlbefinden.  Dann  Zunahme  der  Eiterung  und 
des  allgemeinen  CoUaps.  Am  12.  Oct.  Amputat.  (Resect.  am  22.  Sept.) 
des  Vorderarmes.  Tod  am  21.  Oct.  unter  Erscheinungen  der  Pyämie.  Die 
resecirten  Knochentheile  waren  gesplittert,  vom  Periost  entblösst,  nekro- 
tisch, der  Radius  grossentheils  seines  Knorpelüberzuges  beraubt;  eine  Oon- 
solidation  des  resecirten  Gelenkes  hatte  keineswegs  stattgefunden,  indem 
der  Eiter  sich  gegen  die  Oarpalknochen  gesenkt  und  dieselben  theilweise 
corrodirt  hatte;  die  Sägeflächen  der  Unterarmknochen  waren  missfarbig, 
das  Periost  einige  Linien  weit  nekrotisch. 

6.  Mohns  (resp.  Nissen)  Diss.  inaug.  1866.  Virch.  u.  Hirsch 
1867.  Res.  "part.  des  Handgelenkes.  26 jährig.  Mann;  vernachlässigtes 
Panaritium;  starke  Schwellung  der  ganzen  Extremität,  lante  Crepitation 
im  Handgelenk,  abnorme  Beweglichkeit  des  unteren  Endes  von  Radius  und 
ülna,  Absetzung  von  ^/4"  beider  Vorderarmknochen.  Nach  9  Wochen 
Vemarbung.  Bei  Entlassung  des  Pat.  in  der  12.  Woche  fand  sich  das 
Handgelenk  vollständig  ankylotisch;  Zeige-  und  Mittelfinger  activ,  die 
übrigen  Finger  nur  passiv  beweglich;  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
konnten  Gegenstände  mit  beträchtlicher  Kraft  festgehalten  werden. 

7.  Moreau  d.  V.  71  jährig.  Mann.  Inflammation.  Decapit.  beider 
Vorderarmknocheu  im  Handgelenk.  1794.     Tod  an  Erschöpfung. 

8.  Oettingen  (A  de  1  mann,  über  Knochenres.  u.  Heyfelder  I.e.). 
Oaries.  25 jährig.  Mann.  Decapit.  beider  Vorderarmknochen  im  Handge- 
lenk. 1855.     Später  Amputation. 

9.  Roux.  42  jähr.  Frau.  Oaries.  Decapit.  beider  Vorderarmknochen 
im  Handgelenk.     Guter  Erforg. 

Die  Resection  von  Ulna  und  Radius  führte  5  Mal  zu  einer 
brauchbaren  Hand  ^  55,5  Proc.  Davon  treffen  auf  beschränkten 
Erfolg  3  Fälle  (Proc.  33,3);  1  Mal  fProc.  11,1)  findet  sieh  ein 
Schlottergelenk,  1  Mal  Ankylose.  2  Mal  (Proc.  22,2)  wurde  nach- 
amputirt,  2  Mal  trat  der  Tod  ein,  1  Mal  nach  einer  Amputation, 
das  andere  Mal  durch  Erschöpfung. 
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*}  Ulna,  8  Mal. 

1.  Bland! 0.  Caries.  Reaection  der  Ulna  im  Carpalgelenk.  1843. 
Beweglichkeit.     Rnocbenersatz. 

2.  FergussoD  (Archiv,  g^n^ral.  1839  und  Heyfelder  S.  273). 
20jäbrig.  Mann.  Caries.  Reaection  der  Ulna  im  Carpalgelenk.  Guter 
Erfolg. 

3.  Fuckel  1857.     Reaection  dea  Carpalendea  der  Ulna. 

4.  Heyfelder.  18 jährig.  Mann.  Cariea.  Reaect.  dea  Carpalendes 
der  Ulna.  Rasche  Heilung.  Beeinträchtigung  im  Gebrauche  der  Hand 
gering. 

5.  Nach  Orred'a  Angabe  (Philoaoph.  tranaact.  Bd.  69.  S.  10  und 
Heyfelder  S.  273)  resecirte  ein  engl.  Chirurg  das  Carpalende  der  Ulna 
wegen  Cariea  1779  mit  gutem  Erfolge  und  Regeneration  dea  Knochens. 

6.  Textor  (Wiedererzeugnng  der  Knochen  S.  22)  entfernte  das  untere 
Ende  der  Ulna  bei  einer  34 jährig.  Magd  w^en  Cariea  (1839);  d^  Tod 
erfolgte  einige  Zeit  nach  Heilung  der  Wunde  durch  Pneumophthise. 

7.  Textor.  34jähr.  Frau.  Cariea.  Reaect.  dea  Carpalendea  der 
Ulna  (1839).     Vollkommener  Erfolg.     Leichte  Deviation. 

8.  Weet  (Dublin,  quaterl.  Journal  of  med.  20.  Febr.  1870).  36jähr. 
Frau.  Nekrose  der  Ulna;  Resect.  dea  unteren  Endea  der  Ulna  von  un- 
gefähr 2'^  Fat.  hat  eine  brauchbare  Hand,  Pro-  und  Snpination  aind 
leicht  ausführbar,  das  untere  Ende  der  Ulna  ist  gut  abgeiiindet;  der  Vor- 
derarm ist  auf  der  Ulnarseite  ungefähr  um  1  Zoll  verkürzt^  und  der  kleine 
und  Ringfinger  sind  nur  ein  wenig  in  die  Handfläche  hinein  flectirt,  kön- 
nen aber  leicht  gestreckt  werden  und  beaitzen  ihre  Sensibilität  und  Mo- 
tilität. 

Demnach  ergiebt  sich 

1 )  Volkommener  Erfolg  2  Mal  *=  (Proc.  25,0). 

2)  Beachränkte  Beweglichkeit  4  Mal  =  (Proc.  50,0}. 

3)  Tod  1     „     «  (    „      12,5). 

4)  Unbekannter  Erfolg  2    „ 

c)  Radius,  10  Mal. 

1.  Angelatein  (Heyfelder  und  Ried).  Reaection  des  Carpalendes 
des  Radius. 

2.  B landin  (1.  c).    Resection  des  Carpalendea  dea  Radius. 

3.  Carnochan  (Americ.  journ.  of  med.  sc.  1858  und  Heyfelder 
S.  272).  51  jähr.  Frau.  Cariea.  Decapit.  dea  Carpalendes  dea  Radius. 
Vollkommener  Erfolg. 

4.  Höring  (Diss.  inaag.  1861)  erwähnt  die  partielle  Reaection  des 
Handgelenkea  durch  Bruna,  der  1840  bei  einem  36 jährig.  Manne  das 
durch  Nekroae  sehr  bedeutend  verdickte  untere  Ende  dea  Radina,  in  wel- 
chem aich  noch  ein  Sequeater  befand,  mit  dem  Oateotom  absägte.  Der 
Pat.  starb  am  17.  Tage  an  Pyämie. 

5.  Moreau  d.  V.  übte  an  einer  jungen  Näherin  die  Decapit.  radii 
wegen  Caries  im  Handgelenke.     Die  Operirte  behielt  die  Beweglichkeit  der 
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Finger  und  selbst  der  Faust,  so  daas  sie  ihre  frühere  Beschäftigung  wie- 
der ergreifen  konnte. 

6.  Ricord  (Gaz.  m^d.  de  Paris  1S41.  S.  603)  entfernte  das  ganze 
untere  Drittel  des  Radius  wegen  Caries  bei  einem  23 jährig.  Tagelöhner. 
Die  Heilung  erfolgte  innerhalb  6  Monaten.  Die  ursprüngliche  Richtung 
der  Hand  nach  der  operirten  Seite  hin  verlor  sich  in  der  genann^n  Zeit, 
dagegen  entstand  eine  geringe  Neigung  nach  der  Volarseite.  Pronation 
und  Supination,  sowie  Extension  und  Flexion  sind  nur  beschränkt  gestattet, 
doch  bedient  sich  das  Snbject  seiner  Hand  in  allen  Bedürfnissen  des 
Lebens. 

7.  Roux.     Caries.     Resect.  des  Carpalendes  des  Radius.     Tod. 

8.  Semen  Bachanec  (Heyfelder  S.  273).  29jähr.Mann.  Caries. 
Resect  des  Carpalendes  des  Radius.  1857.    Tod. 

9.  Textor.     Caties.    Resect.  des  Carpalendes  des  Radius.    Tod. 

10.  West  (Dublin,  quart.  Journal  of  med.  sc.  Febr.  1870.)  23jähr. 
Portier  mit  geschwollenem  Handgelenk ,  stark  eiternden  Fisteln.  Resection 
des  unteren  Endes  des  Radius  in  der  Ausdehnung  von  3".  6  Monate 
nach  der  Operation  Heilung.  Die  Fähigkeit,  die  Finger  zu  beugen  und 
zu  strecken  kehrte  grösstentheils  zurück.  Nach  Jahren  war  der  Zustand 
des  Gliedes  folgender:  Alle  Fisteln  sind  geheilt;  dieTheile  sind  bei  Druck 
unempfindlich  und  fühlen  sich  fest  an.  Der  Proc.  styloid.  ulnae  steht  zwar 
in  auffälliger  Weise  hervor,  sonst  aber  ist  das  Aussehen  des  Gelenkes 
vortrefflich  und  die  Fähigkeit  des  Patienten,  dasselbe  zu  gebrauchen  und 
die  Finger  zu  beugen  oder  zu  strecken  ist  so  vollkommen,  dass  er  seine 
Stellung  als  Portier  versehen-  kann.  Er  kann  mit  der  Hand  schreiben  und 
ein  schweres  Gewicht  hoch  heben.  Die  Verkürzung  des  Armes  von  der 
Spitze  des  Olekranon  bis  zum  Ende  des  kleinen  Fingers  beträgt  2^y\ 

Unter  diesen  1 0  Fällen  ist  2  Mal  (Proc.  20,0)  eine  vollkommene 
Beweglichkeit,  2  Mal  eine  beschränkte  erreicht  worden.  4  Mal 
(Proc.  40,0),  darunter  1  Mal  an  Pyämie,  trat  der  Tod  ein.  Von 
2  Fällen  ist  der  Erfolg  unbekannt.  Wenn  wir  sämmtliche  wegen 
dieser  organischen  Erkrankungen  vorgenommenen  partiellen  Re- 
sectionen addiren,  so  bekommen  wir  unter  27  Fällen 

Vollkommene  Erfolge           4  Mal  —  14,8  Proc. 

Beschränkte  Beweglichkeit  9    „     «—  33,3  „ 

Schlottergelenk                     1     „     -=    3,7  „ 

Ankylose                              2    „     «=    7,4  „ 

Amputation                           2    „     —    7,4  „ 

Tod                                        8    „     -=  29,6  „ 

und  zwar  1  post  amputat.,  1  an  Erschöpfung,  1  an  Phthisis 
(Proc.  12,5),  2  an  Pyämie  (Proc.  25,0):  3  Mal  ist  die  Todesursache 
unbekannt. 

Unbekannte  Erfolge  3  Mal. 
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5.    Ankylose. 
a)  Ulna  und  Radius,  2  Mal. 

1.  Biefel  (Deutsche  Klinik  1860).  24 jähr.  Mann.  Ankylose  nach 
penetrlrender  Gelenkwunde.  Resection  von  34"  der  unteren  Epiphyse  des 
Radius  und  der  Ulna.     Tod  an  Pyämie. 

2.  Hueter  (Langenb.  Archiv  Bd.  8.  1866;.  26jähr.  Frau.  An- 
kylose nach  Entzündung  des  Handgelenkes.  Resection  von  Radius  und 
Ulna  V\  Bei  der  Entlassung  minimale  Beweglichkeit  und  wahrscheinlich 
wird  die  Hand  wieder  ankylotisch. 

Wenn  v^ir  die  einzelnen  Verletzungen  und  Erkrankungen  ausser 
Rticksieht  lassen,  und  nur  die  Erfolge  der  Operation  an  den  einzelnen 
Knochen  uns  zusammenstellen,  so  erbalten  wi»  unter  den  19  Re- 
sectionsfällen  von  Radius  und  Ulna: 

1)  Vollkommene  Beweglichkeit  2  Mal  =  10,5  Proc. 

2)  Bescbränkte  „  7    „     -=  36,8      „ 

3)  Scblottergelenk  2    „     =  10,5      „ 

4)  Ankylose  2    „     =  10,5      „ 

5)  Amputation  2    „     «»  10,5      „ 

6)  Tod  4    „     —  21,0      „ 

und  zwar  2  Pyämie,  1  post  amputat«,  1  an  Erschöpfung. 
Unter  den  16  Reseetionsfällen  der  Ulna: 

1)  Vollkommener  Erfolg  3  Mal  =  18,7  Proc. 

2)  Bescbränkte  Beweglicbkeit  8  „     -»  50,0      „ 

3)  Ankylose  •  1  „     =    6,3      „ 

4)  Amputation  l  ^     «»    6,3      „ 

5)  Unbekannter  JErfolg  1  „ 

6)  Tod  2  „     =  12,6      „ 

und  zwar  an  Pyämie  (post  amputat.)  und  an  Pbtbisis. 

Unter  den  15  partiellen  Resectionen  des  Radius  ergiebt  sich: 

1)  Vollkommene  Beweglichkeit  4  Mal  =  26,6  Proc. 

2)  Beschränkte              „  3  „  =  20,0  „ 

3)  Schlottergelenk  1  „  =  6,6  „ 

4)  Ankylosis  1  „  =  6,6  „ 

5)  Unbekannter  Erfolg  2  „ 

6)  Tod  5  „  =»  33,4  „ 
Darunter  1  Mal  Pyämie. 

Sämmtliche  51  Fälle  fuhren  zu  folgendem  Resultate: 

1)  Vollkommener  Erfolg  9  Mal  =  17,6  Proc. 

2)  Beschränkte  Beweglichkeit  19    „     —  37,2      „ 

3)  Schlottergelenk  3    „     —    5,9      „ 
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4)  Ankylosis  4  Mal  =«    7,8  Proc. 

5)  Nachherige  Amputation  3    „     ^==    5,9      „ 

6)  Unbekannter  Erfolg  3    „ 

7)  Tod  11     „     =  21,6      „ 

Es  resultirt '  daraus  eine  Brauchbarkeit  der  Hand  resp.  Finger 
in  32  Fällen  =  62,7  Proc. 

lieber  partielle  Resectionen  des  Handgelenkes  kenne  ich  nur 
wenige  Angaben  aus  der  Literatur.  So  ergiebt  sich  aus  einer  von 
Adelmann  (Decapit.  der  Ulna  und  des  Radius  am  Handgelenk. 
R's  und  W's  Archiv.  V.  3.  1846  und  Schmidt*s  Jarhrb.  1847.  B.  2 
S.  65)  gemachten  Zusammenstellung^  dass  18  Fälle  ziemlich  con- 
statirt  sind  und  zwar  3  Decapitationen  von  Ricord,  1  mit  Erfolg, 
von  Roux,  1  mit  Tod,  von  Textor,  1  mit  Tod  an  Infectio  puru- 
lenta.  8  Decapitationen  am  Cubitus,  alle  mit  Erfolg;  7  an  beiden 
Knochen,  6  mit  Erfolg,  1  Fall  von  Mpreau  mit  Tod.  Nach  Hey- 
felder's  Statistik  erfolgte  unter  9  partiellen  Resectionen,  wo  Radius 
und  Ulna  decapitirt  worden  waren,  2  Mal  der  Tod,  musste  ausser- 
dem noch  einmal  wegen  Recidiv  amputirt  werden,  wurden  6  Heilungen 
mit  Erhaltung  eines  brauchbaren  Gliedes  erzielt.  4  Mal  war 
wegen  Verletzung,  5  Mal  wegen  Caries  operirt  worden.  Von 
13  Decapitationen  des  Radius,  davon  6  wegen  Verletzung,  5  wegen 
Caries  unternommen  wurden,  endigten  4  letal,  7  mit  Herstellung, 
darunter  3  mit  beschränkter  Beweglichkeit,  aber  einem  voltkommen 
brauchbaren  Gliede.  Von  1 3  Operationen  des  Carpalendes  der  Ulna 
starben  2,  wurden  1 1  hergestellt,  und  zwar  3  Mal  mit  Knochenersatz, 
stets  mit  Brauchbarkeit  der  Hand,  1  Mal  mit  Ankylose  des  Hand- 
gelenkes, aber  freier  Beweglichkeit  der  Finger.  7  Mal  wurde  wegen 
Verletzung,  5  Mal  wegen  Knochenerkrankuug  operirt. 

Alle  35  Fälle  zusammengenommen,  so  wurde  in  24  Fällen 
(Proc.  68,5)  eine  Brauchbarkeit  der  Hand  erzielt,  8  Mal  (Proc.  22,8) 
trat  der  Tod  ein,  1  Mal  (Proc.  2,8)  musste  nachamputirt  werden; 
nur  1  Mal  (Proc.  2,8)  ist  von  Ankylose  die  Sprache. 

Aus  dem  Circular  Nr.  6  des  nordamerik.  Krieges  erfahren  wir, 
dass  die  35  Resectionen  im  Handgelenke  sämmtlich  partielle  Re- 
sectionen waren;  in  27  wurden  die  Enden  von  Radius  und  Ulna 
oder  von  beiden  entfernt  und  in  einigen  Fällen  auch  zerschmetterte 
Fragmente  der  oberen  {leihe  der  Carpalknochen :  in  8  wurde  der 
grössere  Theil  des  Carpus  resecirt.  Der  Tod  erfolgte  einmal  an 
Pyämie,  2  Mal  an  Erschöpfung  durch  Eiterung  und  Fieber  ««  5,6  Proc. ; 
26  Mal  Heilung  —  72,8  Proc,  in  2  Fällen  =  5,6  Proc.  Amputatio 
antibracbii  erforderlich.    Weil  die  Berichte  hinsichtlich  des  Grades 
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der  Beweglichkeit,  den  die  Hand  behielt,  ungenügend  sind,  so  konnten 
sie  in  meiner  Statistik  nicht  weiter  beriicksichtigt  werden.  Da  auch 
die  statistischen  Berichte  über  totale  Resection  des  Handgelenkes 
noch  nicht  zu  umfänglich  scheinen,  so  glaube  ich  es  gerechtfertigt, 
wenn  ich  jetzt  eine  genauere  casuistische  Gegenüberstellung  von 
totalen  Resectionen  folgen  lasse,  wobei  ich  die  Kriegsverletzungen 
trenne. 

I.  Wegen  organischer  Erkrankungen  vorgenommene  totale  Re- 
sectionen. 

1.  Banken  (Diss.  ipaug.  1868).  35jährig.  Arbeiter.  Fistulöse  Ca- 
ries.  IV4"  vom  Radius,  f  von  der  Ulna,  dann  die  Oss.  navicul.,  InoA- 
tum,  triquetrum  durch  Langenbeck  entfernt.  Nach  5  Wochen  die  Wunde 
bis  auf  einige  Fisteldi&UDgen  geheilt,  die  Finger  beweglieh;  ersteres  sebiot- 
tert  noch  ein  wenig  und  waren  die  verdickten  Gelenke  noch  nicht  wieder 
auf  den  normalen  Umfang  redncirt. 

2.  Billroth  (Chir.  Erfahrungen  1860—67).  28jähr.  Mann.  Carieg. 
Exstirpation  sämmtiicher  Handwarzeiknochen.  Resection  des  nnteren  Endes 
des  Radius.  Fisteln  blieben  zurück.  Langsame  Heilung.  Die  Schmerzen 
in  der  Hand  aufgehört.  Hand  nicht  sehr  brauchbar,  jedoch  nicht  ganz 
steif,  da  die  Finger  etwas  bewegt  werden  können.  Tod  dureh  Lnngen- 
tuberculose  nach  4  Jahren. 

3.  Billroth.  34jähr.  Mann.  Caries.  Oper.  1862.  Noch  im  Jahre 
1867  Fisteln  vorhanden. 

4.  Billrotb.  24 jähr.  Mädchen.  Oper.  1862.  Bis  zum  Januar  1864 
waren  alle  Fisteln  zugeheilt.  Die  Finger  konnten  an  beiden  Phalangeal- 
gelenken  nur  wenig  bewegt  werden.  Das  neue  Handgelenk  war  sehr  be- 
weglich, konnte  activ  extendirt  und  fiectirt  werden;  doch  waren  die  Be- 
wegungen unsicher.     Tod  1865  an  Spondylitis. 

5.  Billroth.  19jäbrlg.  Mädchen.  Caries.  Oper.  1864.  Tod  an 
Marasmus  1865. 

6.  Billroth.  2 8 jähr.  Mädchen.  Caries.  Oper.  1860.  Geringe  Re- 
action.  Nach  8  Monaten  willkürlich  die  Hand  zu  beugen  und  zu  strecken, 
ebenso  die  zweite  und  dritte  Phalanx  und  der  Daumen  zu  bewegen.  Die 
erste  Phalanx  Hess  wegen  Verwachsung  der  Strecksehne  mit  der  Narbe 
eine  Beugung  nicht  zu,  man  hofft  aber  auf  Verbesserung  des  Znstandes 
durch  Elektricität.  Juni  1866:  Die  linke  resec.  Hand  ist  gut  entwickelt; 
kann  kraftvoll  flectirt  und  extendirt,  auch  etwas  adducirt  und  abdneirt 
werden;  nur  im  Metacarpophalangealgelenk  ist  die  Bewegung  unTollkom- 
mener.     Sie  versieht  ihren  Dienst  als  Hausmädchen  und  macht  Arbeiten. 

7.  Böckel  (Gaz.  m^d.  de  Strassb.  1867).  31jähr.  Frau.  Radius 
resecirt  und  die  Carpalknochen ,  Ulna  intact  gelassen  (1862).  5  Jahre 
spUter:  Hand  stark  nach  der  resecirten  Radialselte  geneigt,  subluxirt.  Das 
Capitulum  ulnäe  bildet  einen  starken  Vorsprung.  Unvollkommene  Beugung 
der  Finger.  Der  Daumen  besitzt  eine  ausgedehnte  Beweglichkeit.  Patientin 
bedient  sich  der  Hand  zum  Ankleiden,  Nähen  u.  dgl. 

8.  Böckel.     22 jähr.  Schneider.     Arthr.   fungos.   des    linken  Hand- 
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gelenkes.    Resect.  total.     Keine  Heilung.     31/2  Monate  später  Amputation. 
Tod  an  Phthisis. 

9.  Bruns  (Höring,  Dlss.  inaug.  1861).  43jähr.  Dienstmagd.  Ca- 
ries  des  Gelenkes.  Die  Heilung  trat  ziemlich  schnell  ein  nach  theilweiser 
nekrotischer  Exfoliation  der  Sehnen  des  Abductor  pollic.  long,  und  Extens. 
brev.  und  war  etwa  nach  8  Wochen  die  Vernarbung  der  Wunde  vollendet. 
Die  Beweglichkeit  der  Finger  und  die  Brauchbarkeit  der  Hand  war  einige 
Monate  später  eine  sehr  vollkommene. 

10.  Butcher  (1.  c.)  1855.     Tod  nach  7  Tagen. 

11.  Butcher  (Dubl.  qnart.  Journ.  of  med.  sc.  1859)  berichtet  über 
die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  in  einem'  Falle,  in  welchem  er  eine  Re- 
section  des  Handgelenkes  durch  Fortnahme  des  Carpus  und  der  Carpal- 
enden  zweier  Metacarpalknochen  machte;  die  4  Finger  sind  leicht  gebogen, 
der  Daumen,  dessen  Sehnen  geschont  waren,  sehr  beweglich.  Fat.  schreibt 
ziemlich  gut  mit  der  Hand. 

12.  Danzel  (Langenb.  Archiv.  Bd.  2).  Caries  bei  einer  Frau  in 
den  30ger  Jahren.     Ausgang*  unbekannt. 

13.  Demel  (Allg.  militärärztl.  Zeitung^  1866).  Eröffnung  des  Hand- 
gelenkes durch  eine  Hiebwunde.  Vereiterung.  Secundäre  Resection  nach 
5  Wochen.  Ulna,  Radius  und  Os  naviculare  entfernt.  20  Tage  später 
noch  die  Resection  der  erkrankten  Sägefläche  des  Radius  in  der  Länge  von 
^!a''  erforderlich;  danach  vollständige  Heilung. 

14.  Dietz  (1839),  4  Jahre  später  wegen  Recidive  der  Caries  Am- 
putation. 

15.  Erichsen  (1853).  Heilung  der  Fat.  Bei  der  Entlassung  aber 
noch  nicht  zu  bestimmen,  in  wie  weit  sie  wieder  die  Gebrauchsfähigkeit 
ihrer  Hand  erlangen  würde. 

16.  Erichsen  (Med.  tim.  and  Gaz.  1860).  34jähr.  Mann.  Caries 
des  Handgelenkes  und  der  Carpalknochen.  In  3  Monaten  Heilung.  Hand 
und  Finger  in  ziemlich  guter  Stellung  und  mit  mehr  Bewegungsfähigkeit 
als  vor  der  Operation;  auch  das  Handgelenk  war  etwas  beweglich  und 
es  schien,  als  ob  die  Hand  nicht  brauchbar  werden  würde. 

17.  Fergusson  (1851).  Der  bei  0.  Heyfelder  als  geheilt  ange- 
führte Patient  wurde  9  Monate  nach  der  Operation,  während  die  Wunden 
noch  nicht  vernarbt  waren,  auf  das  Land  entlassen,  starb  aber  etwa 
1  Monat  später  unter  colliquativen  Erscheinungen  bei  gleichzeitiger  Caries 
der  Halswirbel. 

18.  Fergusson  (1853).  Dreimalige  Operation  im  Verlaufe  von  8 
Monaten,  es  konnte  mit  viel  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  definitive  Ver- 
narbung und  die  Erhaltung  einer  ziemlich  brauchbaren  Hand  geschlossen 
werden. 

19.  Fergusson  (1857).  Operation  zum  dritten  Male  bei  einer 
31  jähr.  Frau.  Die  Fat.  wurde  zwar  geheilt  und  ihre  Hand  erhalten,  aber 
mit  schlechter  Gebrauchsfähigkeit. 

20.  Fearn(1857).  Heilung,  mit  ziemlich  guter  Brauchbarkeit  der  Hand. 

21.  Gillepsie  (Edinb.  med.  Journ.  1870).  28 jähr.  Mädchen.  Recht- 
seit  Caries.  Radius,  Ulna  und  die  Carpalknochen  entfernt,  ferner  un- 
gefähr die  Hälfte  der  Meta  -  Carpalknochen  des  Daumens  und  mehr 
als  die  Oelenkfläche   des   zweiten.     Nach   5  Wochen   die  Wunde   geheilt. 
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Zwei  Monate  nach  der  Operation  schrieb  Pat.  einen  Brief  nach  Hause  und 
begann  zu  stricken. 
-      22.  Heyfelder  (1849)  mit  Erfolg. 

2B.  Hnlke  (Lancet  Vol.  I.  u.  H.  1868).  23 jähr.  Stallknecht.  Canes. 
Es  wurden  alle  Carpalknochen ,  die  Gelenkflächen  von  Radius  und  Uioa 
und  die  Carpalenden  der  Metacarpalknochen  entfernt.  Nach  1  Jahr  konnte 
Pat.  den  Dienst  als  Kutscher  annehmen.  Eine  Lederschiene  stfitzt  die 
Hand.  Die  Finger  können  gut  gebeugt  und  gestreckt,  Daumen  und  Zeige- 
finger einander  opponirt  werden.  Pro-  und  Sapination  sind  in  geringem 
Grade  vorhanden. 

•  24.  Langenbeck  (1870).  29jähr.  Schlosser.  Fungöse  Caries.  Ein 
grosses  Stück  des  Radius,  die  untere  Epiphyse  der  Ulna  und  fünf  Ossa 
carpi  entfernt.  Ziemlich  rasche  Heilung  der  Wunde.  Die  Beweglichkeit 
des  Gelenkes,  welche  noch  der  Festigkeit  entbehrt,  lässt  noch  Manches  zu 
wünschen  übrig.  Doch  braucht  Pat.  bereits  seine  Hand  zu  allen  gröberen 
Verrichtungen,  wickelt  z.  B.  seine  zum  Zweck  der  Demonstration  abge- 
legte Binde  auf  und  kann  auch  schon  mit  der  rechten  Hand  schreiben. 

25.  50jährig.  Mann.  Caries.  Die  Epiphysen  des  Radius  und  der 
Ulna,  sämmtliche  Ossa  carpi  und  die  Metacarpi  der  Zeigefinger  und  Mittel- 
finger entfernt.  4^2''  in  ganzer  Länge  abgetragen.  Die  Wunde  schloss 
sich  ungemein  schnell,  so  dass  schon  am  15.  Dec.  eine  oberflächliche 
nicht  ganz  vollendete  Heilung  eingetreten  war.  Active  Bewegungen  der 
Finger  und  des  Handgelenkes  konnten  ausgefllhrt  werden. 

26.  Leckie  (Glasgow,  med.  Journ.  1869).  50jährig.  Mann.  Caries. 
Resect.  der  Ulna,  des  Radius,  des  Carpus  und  der  Enden  der  Metacarpal- 
knochen. Nach  2  Monaten  konnte  Pat.  den  Daumen  vollkommen  frei  be- 
wegen, hatte  leichte  Beweglichkeit  der  übrigen  Finger  und  vollständige 
Sensibilität  in  denselben.  Die  Metacarpalknochen  waren  mit  dem  Vorder- 
armknochen verwachsen.  Einen  Monat  später  beträchtliche  Verbesserung 
der  Beweglichkeit  der  Finger. 

27.  Lee  (Med.  chir.  Transact.  1869).  23 jährig.  Individ.  Geringer 
Erfolg. 

28.  Lee  (1.  c.)  44 jährig.  Individ.  Sehr  geringe  Brauchbarkeit  der 
Hand  nach  der  Operation. 

29.  Li  st  er  (Lancet.  1865.  1.  Nr.  12  u.  13.  Centralblatt  für  medic 
Wissensch.  1865.  Nr.  22  und  Gurlt's  Jahresb.  1863—65).  Entfernung 
der  Carpalknochen  und  so  viel  von  den  Vorderarmknochen  und  Metacar- 
palknochen, dass  der  Zwischenraum  27?'^  betrug,  bei  einer  40jähr.  Frau 
wegen  Caries  traumatica  (1863).  Vollkommene  Gebranchsßihigheit.  Pat. 
konnte  später  ein  Gewicht  von  I6V2  Pfd.  mit  ausgestreckter  Hand  heben, 
ein  Tuch  ansringen  und  stricken  u.  s.  w.  Streckung,  Beugung,  Ab-  und 
Adduction,  Pro-  und  Supination  im  neuen  Handgelenk  möglich.    ^ 

30.  14 jährig.  Mädchen.  Aehnliche  Resect.  total,  wegen  Caries  (1860). 
Nach  7  Wochen  die  Hand  schon  keiner  Unterstützung  mehr  bedflrftig. 
6^2  Monate  später  konnte  Patient  stiicken  und  schrieb  später;  Verkür- 
zung 2". 

31.  18  jährig.  Commis.  Caries.  1864.  Resection  des  Carpus  und 
der  benachbarten  Gelenkenden.  7  Wochen  danach  konnte  Patient  die 
Finger  beugen  und  den  Metacarpus  gleichzeitig  durch  Muskelaction  erheben; 
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5  Wochen  später  konnte  er  leichte  Gegenstände  ohne  Unterstützung  der 
Hand  aufheben  und  die  natürlichen  Bewegungen  des  Handgelenkes  einiger- 
massen  ausführen.  Später  konnte  er  einen  Kessel  von  6V2  Pfd.  mit  hori- 
zontal ausgestrecktem  Arme  halten  und  nach  8  Monaten  hörte  jede  Ab- 
sonderung auf  und  die  Hand  wurde  immer  brauchbarer,  so  dass  Patient 
wieder  eiue  Stelle  annehmen  konnte. 

32.  14 jährig.  Mädchen.  Caries.  Nach  5  Monaten  die  Wunde  und 
fast  alle  Fisteln  verheilt;  ausgedehnte  Beweglichkeit  der  Fiujger.  Nach 
8  Monaten  konnte  Pat.  eine  Quartflasche  voll  Wasser  am  Halse  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  halten.  1  Jahr  nach  der  Operation  begann  sie 
das  Nähen  mit  der  Nähmaschine. 

33.  21  jährig.  Bergmann.  Caries.  Nach  6  Wochen  und  6  Tagen 
Alles  geheilt.  Pat.  konnte  alle  Gelenke  der  Finger  und  in  gewissem  Grade 
auch  das  Handgelenk  beugen  und  14  Tage  später  ein  Gewicht  von  6V2  Pfd. 
horizontal  erheben.'  Nach  4  Monaten  hatte  die  Bewegung  der  Hand  eine 
solche  Freiheit,  dass  man  kaum  die  Entfernung  aller  Carpalknochen  für 
möglich  hielt. 

34.  19 jährig.  Mädchen.  Acute  Gelenkentzündung  mit  Caries.  So 
schnelle  Heilung,  dass  Pat.  nach  3  Wochen  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
ohne  Unterstützung  einen  Bindenknopf  fassen  konnte;  nach  8  Wochen 
Vernarbnng  vollendet,  dabei  Flexion,  Extension,  Pro-  und  Supinatiou  der 
Hand  möglich.  4  Monate  darnach  konnte  Pat.  gut  schreiben,  stricken, 
häkeln. 

35.  Bei  einem  16 jährig.  Knaben,  bei  welchem  eine  ausgedehnte  Re- 
section  erforderlich  gewesen  war,  blieb  eine  Fistel  an  der  Ulnarincision 
lange  Zeit  zurück ;  nach  1 0  Monaten  fand  bei  Zunahme  der  Festigkeit  und 
Brauchbarkeit  der  Hand  eine  Exfoliation  statt  und  heilten  in  3  Monaten 
die  Fisteln  zu. 

36.  25 jährig.  Frau.  Caries.  7  Wochen  günstiger  Verlauf,  dann 
Hospitalbrand,  trotzdem  nach  der  Heilung  beträchtliche  Beweglichkeit  und 
Brauchbarkeit  der  Hand. 

37.  18 jährig.  Mann.  Nach  4  Tagen  die  Uhiarwunde  vom  Hospital- 
brand befallen.     Die  Wunde  nach  6  Monaten  nicht  geheilt. 

38.  23 jährig.  Mädchen;  zweimalige  nachträgliche  Resection  im  Ver- 
laufe von  10  Monaten;  von  da  an  eine  brauchbare  Hand  zu  erwarten. 

39.  13  jährig.  I 

40.  12 jährig.  >  Knabe,  die  Heilung  noch  nicht  vollendet. 

41.  8  jährig.) 

42.  46jährig.  Steinmetz.  7  Wochen  nach  der  Operation  Tod  an 
Phthisis. 

43.  21  jährig.  Mann.  Recidive.  Daher  nach  7  Monaten  2.  Resect. 
Pyämie.    Tod. 

44.  Maisonneuve  (1852)  mit  Erfolg. 

45.  Ried  (1862).  49jährig.  Mann.  Caries.  Radius  und  Ulna,  Os 
lunatum  und  naviculare  entfernt.  Fortschreitende  Caries.  Amputation. 
Heilung. 

46.  Sander  (Langenb.  Archiv.  Bd.  6.  1865).  53jährig.  Mann. 
Caries  traumat.  1863.  Resect.  von  Ulna  und  Radius,  sowie  von  4  grös- 
seren und  kleineren  Stücken  vom  Handwurzelknochen    am  24.  Febr.    Am 
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18.  April  Hand  geheilt.  Er  trug  die  völlig  sdimerzlose  Hand  in  einer 
Blechschiene  und  war  im  Stande,  sie  ohne  Unterstfitzung  gerade  zu  halten, 
sogar  kleine  Excnrsionen  mit  dem  Handgelenk  zu  machen;  auch  die  Be- 
weglichkeit der  Finger  hatte  sich  ein  Weniges  gebessert.  Recidive.  Am- 
putation des  Oberarmes  am  10.  Juni.     Heilung. 

47.  Simon  (1852).  Tod  7  Monate  nach  der  Operation,  als  die  Wun- 
den schon  beinahe  ganz  vernarbt  waren,  unter  den  Erscheinungen  eines 
heftigen  Fiebers.     Keine  Section. 

48.  Spence  (Edinb.  med.  Journ.  Vol.  IX.  1864)  führte  eine  Resec- 
tion  im  Handgelenk  aus  mit  Entfernung  des  Radius,  derUina,  derCarpal- 
knochen  und  der  Köpfchen  der  Metacarpalknochen ,  durch  zwei  seitliche 
Incisionen.  Der  Fall  Hess  sich  gut  an  und  war  Hoffnung  für  einige 
Brauchbarkeit  der  Hand.  Der  spätere  Verlauf  war  jedoch  nicht  günstig; 
es  musstCL  die  Amputation  des  Vorderarmes  gemacht  werden. 

49.  Stanley  (1855).  13jfthrig.  Knabe.  Entfernung  von  7  Knochen 
aus  dem  Gelenk.  Heilung.  An  Stelle  der  Knochen  ein  derbes  fibröses 
Gewebe;  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  sehr  gut,  namentlich  der 
Finger. 

50.  Vanzetti  (Gaz.  des  hosp.  1868).  36 jähr.  Frau.  Caries.  Be- 
section  von  Ulna  und  Radius,  Mitentfemung  aller  Carpalknochen.  Nach 
der  Heilung  bedarf  die  Hand  einer  Palmarschiene  als  Stütze,  die  Bewe- 
gungen der  Finger  grösstentheils  aufgehoben,  die  Hand  jedoch  nicht  ohne 
einen  gewissen  Nutzen  (1862). 

51.  Vanzetti  (1.  c.)  60jährig.  Mann.  Caries.  Resect  von  Uhia 
und  Radius  und  Entfernung  der  ersten  Reihe  der  Carpalknochen.  1863. 
Absterben  der  Strecksehnen,  trotzdem  Vernarbung  in  fast  40  Tagen,  das 
Handgelenk  schon  ziemlich  fest. 

52.  Vanzetti  (1.  c.)  16jährig.  Knabe.  1863.  Caries.  Entfernung 
von  Radius,  Ulna  und  erster  Reihe  der  Carpalknochen.  Glückliche  Hei- 
lung. Die  Vereinigung  ist  eine  feste,  die  Bewegungen  der  Finger  sind 
ziemlich  ausgedehnt,  besonders  im  zweiten  und  dritten  Phalangealgelenk. 
Fat.  kann  seine  Kleider  auf-  und  zuknöpfen  und  sich  seiner  Hand  gut 
bedienen. 

53.  Vanzetti  (l.  c.)  29 jährig.  Bäuerin.  1863.  Caries.  Resect.  von 
Radius,  Ulna  und  erster  Reihe  der  Carpalknochen.  Resultat  äusserst  glück- 
lich. Handgelenk  fest,  aber  einiger  Flexionsbewegungen  fähig,  frde  Be- 
wegungen in  den  zweiten  und  dritten  Fingergelenken.  Fat.  arbeitet  auf 
dem  Felde  mit  der  Hacke,  kann  nähen,  Kleidungsstücke  knöpfen. 

54.  23 jähr.  Bäuerin.  Caries.  Ulna,  Radius  und  erste  Reihe  der 
Carpalknochen  entfernt.  Resultat  äusserst  glücklich;  Gelenk  fest,  einiger 
Flexionsbewegungen  fähig.  Fat.  kann  nähen,  knöpfen,  ihre  Hand  gut  ge- 
brauchen. 

55.  Völkers  (Langenb.  Archiv.  Bd.  4.  1863).  26jährig.  Mann. 
Vereiterung  des  Handgelenkes.  Resect.  des  unteren  Endes  von  Radius 
und  Ulna  und  mehrerer  Handwurzelknochen.  Gebeilt.  Gute  Oebrancbs- 
fähigkeit  der  Hand. 

56.  Völkers  (l.  c).  27jähr.  Mann.  Vereiterung  des  Handgelenkes. 
Resect.  totalis.  Geheilt.  Beweglichkeit  im  Handgelenk.  Gute  Gebrauchs- 
fähigkeit. 
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57.  West  (Dublin,  quart.  Jouro.  1870).  43 jähr.  Wäschevin.  Caries. 
Oper,  im  Mai  1865.  Radius,  Ulna,  die  erste  Reihe  der  Carpalknochen  ent- 
fernte Theilweise  Heilung  der  Wunde  durch  prima  intentio.  Späterer 
Zustand  des  Gelenkes:  Der  Arm  ist  nur  2"  verkürzt  (im  4. — 5.  Monate 
Entfernung  cariöser  Stücke  vom  Handwurzelknochen);  es  findet  sich  eine 
beträchtliche  knöcherne  und  ligamentöse  Ablagerung  zwischen  den  Meta- 
carpalknochen  und  den  unteren  Enden  von  Radius  und  Ulna.  Die  Theile 
fühlen  sich  fest  an  und  überall  ist  der  Druck  unschmerzhaft.  Pat.  ist  im 
Stande  ihr  Kind  allein  anzuziehen  und  auf  dem  Arm  zu  tragen;  Empfin- 
dung in  allen  Fingern  vorhanden,  eine  geringe  Flexion  der  letzten  Pha- 
langen ist  möglich,  während  ein  Versuch,  die  ersten  zu  beugen  und  die 
Hand  zu  schlie'ssen,  Schmerzen  verursacht,  obgleich  diese  Bewegufigen 
passiv  ausgeführt  werden  können.  Die  Finger,  welche  frei  von  Anschwel- 
lung sind,  werden  mehr  und  mehr  brauchbar. 

58.  Szymanowski  (1857)  mit  Erfolg. 

Ueber  Verletzungen  des  Handgelenkes  mit  nachheriger  Resection 
und  ihren  Resultaten  sind  die  Mittheilungen  sehr  spärlich.  Als  Nach- 
trag muss  ich  noch  folgenden  Fall  59,  den  Bill  rot  h  in  Zürich 
operirte,  erwähnen: 

Starke  Quetschung  des  rechten  Handgelenkes.  Vereiterung.  Nach 
57  Tagen  Resection  des  unteren  Endes  von  Radius  und  Ulna  und  Ex- 
stirpation  sämmtlicher  Handwurzelknochen.  Status  7  Monate  nach  der 
Operation:  Patient  konnte  die  Hand  zur  leichten  Arbeit  benutzen;  die 
Fisteln  waren  geschlossen,  etwas  active  Flexion  und  Extension  der  Hand 
und  der  ersten  beiden  Phalangealgelenke ,  passive  Pro-  und  Supination 
möglich.  Die  Gelenke  zwischen  Mittelhandknochen  und  ersten  Phalangen 
waren  nach  wie  vor  steif,  auch  passiv  sehr  wenig  beweglich. 

Am  beschränktesten  sind  unsere  Erfahrungen  über  die  Resectionen 
bei  Schussverletzungen,  so  dass  auch  heute  noch  Löffler's  Worte 
gelten:  ;,Die  methodische  Resection  des  Handgelenkes  ist  für  die 
deutsche  Kriegschirurgie  noch  eine  Zukunftsoperation.''  Ich  kenne 
nur  sehr  wenige  Fälle;  im  Ganzen  6. 

60.  Beck  (Chirurgie  der  Schussverletzungen  1872)  führt  an,  daas  in 
einem  Falle  wegen  umfangreicher  Zusammenhangsstörnng  des  Radius  und 
der  Ulna  die  Resection  des  Handgelenkes  verrichtet  wurde;  „bis  jetzt  ist 
übrigens  die  Benutzung  der  sonst  geheilten  Hand  noch  nicht  möglich. '^ 

61.  Er  erwähnt  dabei,  dass  in  der  Schweizer  Ambulanz  zu  Lure  eine 
secundäre  Handgelenk-Resection  ganz  gleiches  Resultat  lieferte. 

62.  Bilguer  (Heyfelder  S.  272)  2 5 jähr.  Mann.  Schussverletzung. 
Resect.  toUl.    1763.     Guter  Erfolg  für  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand. 

63.  Billroth  (chinirg.  Briefe  S.  327)  führte  die  Resection  in  Man- 
heim  bei  einem  höheren  Officiere  der  l^railleurs  .Algeriens  aus,  der  einen 
Schuss  durch  das  linke  Handgelenk  hatte  und  entfernte  etwa  drei  Wochen 
nach  der  Verletzung  sämmtliche  Handwurzelknochen.  Dieser  bei  Wörth 
(6.  Aug.)  Verwundete  konnte  bei   seiner  Entlassung  mit  heilender  Wunde 
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im    November    1870    seine   Finger   bewegen.      Das   Endresaltat   ist  un- 
bekannt. 

64.  Knott  (Med.  and  surg.  Rep.  Dec.  1867)  resecirte  das  Hand- 
gelenk wegen  Schussverletzung.  Entfernung  von  Radius  und  allen  CarpaU 
knochen.  Patient  war  spllter  als  Landmann  im  Stande  so  gut  wie  fr&her 
Handarbeiten  aller  Art  zu  verrichten. 

65.  Podrazky  entfernte  in  Vema  Uina, Radius,  Carpalknochen  und 
die  Bases  der  Mittelhandknochen  des  durch  eine  Kugel  zertrümmerten 
Handgelenkes  mit  bestem  Erfolg.     (Pitha  in  der  allg.  Chirurg.  B.  IL) 

Die  59  Fälle  totaler  Resection  ergaben: 

1)  Vollkommenen  Erfolg    9  Mal  —  15,2  Proc. 

2)  Beschränkten        „       24     „     «*  40,6     „ 

3)  Schlottergelenke  4     „     =    6,8     „ 

4)  Ankylose  3     „     =    5,1      „ 

5)  Amputation  7     „     «=»11,9     „ 

6)  Tod  (während  des  Ver- 
laufes der  Operations- 
wunde) 2    „     —    3,4     „ 

7)  Unbekannter  Erfolg     10    ^ 

Die  6  Schussverletzungen  rubriciren  sich  folgendermassen: 

1)  Vollkommener  Erfolg  2  Mal  «=-  33,3  Proc. ' 

2)  Beschränkter        „       1     „     —  16,6      „ 

3)  Unbekannter         n       3     „ 

So  resultirt  aus  sämratlichen  65  Fällen  eine  Brauchbarkeit  der 
Hand  resp.  Finger  in  39  Fällen  —  60,0  Proc. 

Nun  kommt  aber  als  hinkendec  Bote  noch  der  Zweifel.  Es 
bleibt  nämlich  für  die  meisten  der  Fälle  nur  die  subjective  An- 
schauung, da  nämlich,  wo  exacte  Angaben  fehlen.  Zwischen  Brauch- 
barkeit der  Hand,  zwischen  Beweglichkeit  der  Hand  ist  in  vielen 
Fällen  keine  Rücksicht  genommen,  noch  weniger  darauf,  ob  die 
Finger  oder  das  Handgelenk  beweglich  oder  brauchbar  und  in 
welchem  Grade  sie  es  sind.  Was  versteht  der  Eine,  was  der  Andere 
unter  n gutem  Erfolg''?  Ich  erinnere  dann  ferner  an  die  Mortalität. 
VITie  selten  ist  doch  eigentlich  die  Operation  als  solche  die  Ursache 
des  Todes.  Wenn  ein  Kranker  nach  7,  8  Monaten  an  Phthisis  stirbt,  so 
kann  der  Tod  doch  der  Operation  nicht  zur  Last  gelegt  werden; 
wenn  ein  Anderer  an  Pyämie  stirbt  —  hätte  er  nicht  ohne  Operation 
auch  daran  sterben  können?  Und  doch  sind  auch  hier  wegen  der 
unvollkommenen  Angaben  genaue  Unterscheidungen  schwer.  Schliess- 
lich ist  hervorzuheben,  dass  eine  Späteroperation  wohl  selten  in  Folge 
des  Misslingens  der  Operation,  des  schlechten  Verlaufes  nach  der 
Operation,  als  vielmehr  in  Folge  der  Recidive  der  Knochenerkrankung 
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nöthig  geworden  ist.  So  bleibt  die  Statistik  immer  ein  zweischnei- 
diges Schwert.  Nur  wenn  wir  uns  gewöhnen  exaete  Angaben  tlber 
die  Endresultate,  —  wozu,  wie  schon  erwähnt,  ich  besonders  die  An- 
gabe der  Functionsfähigkeit  nach  den  yerschieden  möglichen  Winkel- 
stellungen wünschte,  —  zu  machen,  dann  werden  wir  dahin  kommen, 
bei  Betrachtung  einzelner  Statistiken  ttber  denselben  Gegenstand 
nicht  so  verschiedene  Zahlen-Resultate  zu  finden,  dann  werden  wir 
auch  dahin  kommen,  dass  die  Thatsachen  niqbt  mehr  so  oft  unsere 
logischen  theoretischen  Constructionen  zu  Schanden  machen. 

Das  Kniegelenk  hat  17  partielle  Resectionen  aufzuweisen. 
Dayon  treffen  auf  den 

1)  Femur  8  FäUe  —  47,0  Proc. 

2)  „        und  Pattella  2      „     =11,8      „ 

3)  Tibia  (und  Fibula)     6      „     —  35,4      „ 

4)  Tibia  und  Patella      l      „     --    5,9      „ 

Wegen    1)  Luxation    mit    und    ohne    Fraetur    wurde    1   Mal 
(5,9  Proc.)  resecirt, 

2)  Fracturen  2  Mal  —  11,8  Proc 

3)  Schussfracturen  7    „     «-41,3      „ 

4)  Eiterung  und  Carius  1    „     «»41,3      „ 

Die  einzelnen  Knochen  betrachtet,  so  fallen  auf  den  Femur  der 
Zahl  nach  folgende  Operationen: 

1)  Wegen  Luxation  1  Mal  «=    5,9  Proc. 

2)  „       Fracturen  1     „     _    5,9      „ 

3)  „       Schussfracturen  4     „     — >  23,6      „ 

4)  .„       Eiterung  2     ,     —  11,8      , 
Femur  und  Patella  wurden  resecirt: 

1)  Wegen  Fraetur  1  Mal  «=  5,9  Proc. 

2)  „       Schussfractur  1     „     —  5,9      „ 
Tibia  und  Fibula  entfernte  man: 

1)  Wegen  Schussfractur  2  Mal  «-  11,8  Proc. 

2)  „        Eiterung  4     ,     —  23,6      „ 

Die  Tibia  und  Patella  wurden  1  Mal  (5,9  Proc.)  wegen  Eiterung 
abgetragen. 

Es  entspricht  dieser  Auseinandersetzung  folgende  Casuistik: 

1.    Lttxationen  mit  und  ohne  Fraetur. 

a)  Femur. 

1.  Jan  so  n  (Compte  rendu  de  THotel  Dieu  de  Lyon  1822  p.  77)  machte 
die  Resectiou  des  ganzen  Gelenkfortsatzes  des  Femur  bei  einem  jungen 
Manne,  welcher  durch  einen  Fall  in  die  Schneide  einer  Sichel  eine  so  be- 
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deutende  Verletzung  des  Kniegelenkes  eriitten  hatte,  dass  nicht  nur  die 
Weichtheile  desselben  getrennt,  sondern  auch  das  untere  Ende  des  Femor 
Inxirt  und  in  einer  Ausdehnung  von  2^'  gespalten  war.  Der  Verwundete 
unterlag  30  Tage  nach  der  Operation  der  bedeutenden  Eiterung. 

2.    Fraeturen. 

a)  Femur. 

1.  Textor  (Schmidt,  Diss.  1854  S.  13  und  Heyfelder  S.  127) 
resecirte  die  Condylen  des  Femur  wegen  complicirten  Splitterbruches  mit 
Erhaltung  des  Ligam.   patellare.     Tod  durch  brandige  Infection. 

*)  Femur  und  Patella. 

1.  Watson  (Edinb.  med.  Journal  1867).  Bei  einer  23jähr.  Frau, 
welche  durch  einen  im  Wahnsinn  unternommenen  Sprung  aus  einem  25' 
über  dem  Boden  befindlichen  Fenster  ausser  anderen  Verletzungen  sich 
eine  complicirte  Gomminutiv - Fractur  der  Patella  zugezogen  hatte,  wurde 
Tags  darauf  nach  Exstirpation  der  Patella  die  Resection  der  Gelenkflache 
des  Oberschenkels  ausgeführt,  die  Tibia  und  der  Zwischenknorpel  anbe- 
rtthrt  gelassen.     Tod  32  Tage  später  an  Pyämie. 

3.   Sehussfraeturen. 
a)  Femur. 

1.  Beck  (kriegschir.  Erfahrungen  während  des  Feldzuges  1866).  Eine 
partielle  Resection  des  Kniegelenkes  (der  unteren  Gelenkfläche  des  Ober- 
schenkelknochens) wurde  von  einem  Arzte  in  Würzburg  ausgeführt.  Der 
Tod  erfolgte  durch  Pyämie. 

2.  Beck  (Chirurgie  der  Schnssverletzungen  1872).  Scfauss  in's  linke 
Knie  ohne  Ausgangöffiiung.  Part.  Resect.  des  Kniegelenkes,  nämlich  des 
äusseren  Knorren  mit  Bildung  eines  vorderen  Lappens,  später  auch  der 
Condyl.  intern,  resecirt,  da  derselbe  durch  krampfhafte  Oontraction  des 
Quadriceps  und  der  Adductoren  nach  innen  durch  die  Wunde  austrat  und 
nicht  in  der  Reposition  zu  erhalten  war.  Eitersenkung  am  Ober-  und 
Unterschenkel.  Abnahme  der  Kräfte  des  Patienten.  Decubitus.  Unter 
Steigerung  des  Fiebers  pyämische  Pneumonie.  Tod  in  der  7.  Woche 
nach  der  Verletzung.  Section:  Das  untere  Ende  des  Femur  raub,  mias- 
farbig,  eine  Strecke  des  Periosts  beraubt;  dann  höher  oben  kräftige  Granu- 
lationen und  Osteophytbildung,  die  Hi^hle  zum  Theil  mit  schwammigen 
Granulationen  angefüllt,  einzelne  derselben  zeigen  deutliche  VerknöcheruDg, 
andere  besitzen  knorpelähnliche  Beschaffenheit.  Condyl.  intern,  tibiae  cariös. 
In  der  Musculatnr  des  Ober-  und  Unterschenkels  Eitei^änge.  Der  mittlere 
und  untere  Langenlappen  im  Zustande  der  Anschoppung;  die  rechte  Lunge 
in  ihren  hinteren  Partien  hepatisirt. 

3.  Fahle  (Esmarch,  über  die  Resection  nach  Schusswunden  und 
Heyfelder  S.  127)  resecirte  den  Gelenktheil  des  Oberschenkels  1851 
wegen  Schussverletzung.    Tod  durch  Pyämie. 

4.  Textor  (Fuchs,  Diss.  1854  und  Heyfelder)  resecirte  1847  den 
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Gelenktheil    des    Oberschenkels    wegen    Schussverletzung.      Tod    darch 
Pyftmie. 

b)  Femur  und  Patella. 

1.  Socin  (kriegschir.  Erfahrungen  1871).  Rupp,  Heinr.  verw.  6.  Aug. 
Verletzung  rechts.  Eingang  mitten  auf  der  Patella,  Zersplitterung  der- 
selben und  des  Condyl.  intern,  femoris.  Ausgang  innen  in  der  Höhe  der 
Gelenklinie.  Drathschiene.  Eis.  Am  17.  Tag  Draiuirung  des  Gelenkes. 
Am  18.  Tag  partielle  Resection.  Ausschälung  der  in  3  Stücke  gesplitterten 
Patella  und  Resection  des  zerschmetterten  Gelenkendes  des  Femur. 
14.  Tag:  Extraction  von  Splittern  der  Patella.  Vom  Anfange  an  copiöse 
Eiterung.  Eiterige  Infiltration  der  Weichtheile  des  Oberschenkels;  Abs- 
cesaöffnnng.  Nach  der  Resection  Gangrän  des  Unterschenkels.  Collaps. 
t  am  20.  Tage  an  Septicämie.  Aufg.  wurde  der  Kranke  am  5.  Tage. 
Section:  Local  ausgedehnte  Verjanchnng.  Füllung  der  GefUsse  mit  Gas. 
In  den  inneren  Organen  keine  wesentlichen  Veränderungen. 

c)  Tibia. 

1.  Knorre.  C.  Kunsch,  21  J.,  am  13.  Aug.  1849  durch  einen  Schnss 
verletzt.  Die  Kugel  war  am  obersten  Theile  des  Unterschenkels  nach 
innen  von  der  Crista  tibiae  eingedrungen  und  hatte  ihren  Ausgang  in  der- 
selben Höhe  an  der  hinteren  Seite  des  Unterschenkels  genommen.  Die 
innere  Hälfte  des  oberen  Theiles  der  Tibia  zertrümmert,  die  Gondyli  femoris, 
die  innere  Hälfte  des  oberen  Theiles  der  Tibia  unverletzt.  Am  15.  Aug. 
wurde  die  Declapit.  tibiae  et  fibnlae  vorgenommen,  von  Tibia  und  Fibula 
wurde  2V2''  abgesägt.  Der  Verlauf  durch  Nichts  gestört.  Drathschiene. 
Am  3.  Sept.  war  die  Wuodhöhle  mit  Granulationen  geheilt.  Am  1.  Nov. 
Vereinigung  zwischen  Ober-  und  Unterschenkel  so  fest,  dass  das  Bein  mit 
geringer  Unterstützung  des  Fnsses  gehoben  werden  konnte.  Am  26.  Jan. 
feste  Vereinigung,  der  Patient  steht  auf,  die  Patella  ist  frei  und  beweg- 
lich; das  resecirte  Bein  trägt  den  Körper  und  stärkt  sich  in  kurzer  Zeit 
soweit,  dass  es  durch  einen  hohen  Absatz  unserstützt  vollkommen  branch- 
bar ist. 

2.  Neudörfer  (Handbuch  der  Kriegschir.  I.  S.  244.)  Bei  der  Auf- 
nahme zeigte  dieser  Fall  an  dem  stark  flectirten  Kniegelenke,  an  dem 
unteren  äusseren  Rande  der  Patella  eine  massig  prominente  Narbe,  welche 
von  der  Eintrittsöffnnng  eines  Schusskanales  herrührt;  die  Austrittsöffnung 
fehlte,  der  Unterschenkel  war  stark  geschwollen  und  mit  mehreren  aus 
den  Knochen  kommenden  Abscessöffnungen  versehen  bei  hochgradigen 
pyämischen  Erscheinungen.  Am  55.  Tage  nach  der  Verletzung  subperios- 
tale Resection  der  Tibia  in  der  Epiphyse  und  im.  oberen  Drittel  der 
Diaphyse,  in  welcher  ein  merkwürdig  deformirtes  Dornprojectil  sass.  „Ich 
drang  bei  der  Resection  bis  an  die  äusserste  Grenze  der  Epiphyse  hart  an 
dem  Gelenküberzuge  derselben  vor  und  verschaflte  mir  die  Ueberzeugung, 
dass  das  Projectil  wirklich  den  Boden  des  Kniegelenkes  verletzt  hatte,  und 
doch  kann  dieser  Mann,  bei  fortschreitendem  Wiederersatz  des  Knochens, 
schon  jetzt  das  massig  geschwollene  und  von  exsudativer  Flüssigkeit 
massig  erfüllte  Kniegelenk  innerhalb  eines  Winkels  von  30^  beugen. 
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4.   Eiterung  and  Caries. 
a)  Femur. 

1.  Cutler  (Streubel,  die  Resect.  am  Knie.  Seh midt's  Jahrb.  1857. 
H.  2).  15 jähr.  JüngÜDg.  Caries  des  linken  Kniegelenkes.  17.  April  Re- 
section.     Femur  abgesägt.     Tod  an  Erschöpfung  durch  Eiterung. 

2.  Statham  (Gunshot - Fractures  and  Resections)  entfernte  1855 
den  Gelenktheil  des  Oberschenkels  an  einem  5  jähr.  Mädchen  we^n  soro- 
fulöser  Caries.  Die  Gelenkenden  der  Patella  und  der  Tibia'  wurden  nur 
mittelst  eines  Meisseis  abgeschabt.  Die  Operirte  konnte  gesund  entlassen 
werden;  eine  Fistel  und  Geschwulst  blieb  zurück. 

*)  Tibia  und  Fibula. 

1.  Champion  (Velpeau  a.  a.  0.  B.  II.  8.  744)  entfernte  das  Ge- 
lenkende der  Tibia  wegen  einer  Kugel,  welche  Caries  hervorgerufen  hatte. 

2.  Textor  (Kreitmaier,  Diss.  S.  32)  entfernte  1837  bei  einem 
48  jähr.  Manne  wegen  Caries  den  oberen  Theil  der  Tibia  in  einer  Aas- 
dehnung von  einem  Zoll  sammt  dem  entsprechenden  Theile  der  Fibula. 
Es  erfolgte  profuse  Gelenkeiterung  und  der  Tod  unter  den  Zeichen  von 
Eiterresorption  7  Tage  nach  der  Operation. 

3.  Textor  entfernte  das  Gelenkende  der  Tibia  wegen  einer  Stich  Ver- 
letzung mit  nachgefolgter  Gelenkeiterung.  Die  Amputation  rettete  das 
Leben  des  durch  profuse  Eiterung  gefährdeten  Resecirten. 

4.  Textor  entfernte  den  Gelenkkopf  der  Tibia  und  das  Capit.  fibul. 
bei  einem  8jähr.  Knaben  wegen  Nekrose.     Vollständige  Genesung. 

c)  Tibia  und  Patella. 

I.  Erichson  (Dublin  med.  Journal  1855.  S.  20  und  Heyfelder 
S.  132)  nahm  die  Gelenktläche  der  Tibia  und  die  ganze  Patella  bei  einem 
6jähr.  Knaben  weg. 

Die  Bursa  synovialis  popIitea  öffnet  sich  zuweilen  (s.  Henle's 
Anatomie)  auch  in  das  obere  Tibio-Fibulargelenk.  Unter  80  Fällen 
hat  6  ruber  (Prager  Vierteljahresschr.  1845)  dies  11  Mal  gefunden. 
Contal  (th^se  de  Strassbourg,  de  la  resect.  de  Textrem.  sup.  du 
p^ron6  etc.  1868)  fand  an  27  durch  Lufteinblasen  oder  Injection 
ausgedehnten  Kniegelenken  4  Mal  im  hinteren  Theile  desselben  eine 
Communication  mit  dem  Fibulargelenke.  Nimmt  man  Lenoir*s 
und  ContaTs  Untersuchungen  zusammen,  so  findet  sich  eine  Com- 
munication auf  14  Gelenke  oder  7  Individuen.  Dass  bei  irgend 
einem  Kniegelenke,  an  welchem  eine  partielle  Resection  vorgenommen 
wurde,  eine  solche  Communicatiun  vorhanden  gewesen  wäre,  habe 
ich  nirgends  angegeben  gelesen.  —  Um  nun  aber  die  Ergebnisse 
der  partiellen  Resectionen  in's  Auge  zu  fassen,  so  ist  ein  grosser 
Todtenzettel  das  trostlose  Resultat.  Von  allen  17  Fällen  kamen  nur 
4  mit  brauchbaren  Extremitäten  durch  >—  23,6  Proc;  davon  2  Er- 
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wacbsene  und  2  Kinder.  In  einem -Falle  wurde  das  Leben  durch 
die  nachträgliche  Amputation  gerettet.  Interessanter  Weise  verliefen 
die  beiden  Resectionen.  nach  Schussverletzungen  günstig ;  ein  weiterer 
Schluss  ist  natürlich  daraus  nicht  zu  ziehen.  Die  10  Todesfälle 
(59,0  Proc.)  hatten  2  Mal  profuse  Eiterung,  1  Mal  brandige  Infection, 
6  Mal  Pyämie  und  1  Mal  Septicämie  zur  Ursache.  Es  ist  ja  be- 
kannt, dass  die  an  Lymphgefässen  so  reiche  Kapsel  dadurch 
um  so  leichter  zu  septinischen  Erkrankungen  disponirt  und  diese  Be- 
trachtung allein  gäbe  mir  schon  den  Ausschlag  für  die  totale  Re- 
section.  Bei  2  Fällen  ist  der  Erfolg  resp.  Ausgang  unbekannt 
geblieben. 

Heyfelder's  Statistik  berechnet  sich  unter  12  Fällen,  die 
Operationen  wegen  Ankylose  und  die  Resection  der  Fibula  nicht 
mit  einbezogen,  auf  6  Todte  (50,0  Proc.)  und  zwar  4  Mal  an  Pyämie, 
2  Mal  an  profuser  Eiterung,  3  leben  mit  Gebrauchsfähigkeit  der 
Extremität  «»  25,0  Proc,  in  einem  Falle  wurde  die  Amputatio  se- 
cundaria nOthig,  2  Mal  ist  der  Erfolg  nicht  angegeben.  Im  amerikan. 
Circular  6,  S.  58,  werden  nach  Billroth  7  partielle  Resectionen 
des  Kniegelenkes  nach  Schussverletzungen  angeführt,  welche  alle 
tödtlich  verliefen.  Vergleichen  wir  damit  die  Mortalitätsstatistik  bei 
den  totalen  Resectionen  dieses  Gelenkes,  so  berechnet  Wittich 's 
Statistik  (Tübingen  1871)  19  Proc.  Todte;  bei  ganz  jungen  Leuten 
sinkt  die  Mortalität  sogar  auf  11  Proc.  herab  (Nu ss bäum).  Nach 
Lotzbeck  beträgt  die  Sterblichkeit  bei  Resectionen  nach  Schuss- 
verletzungen 72  Proc.  Nussbaum's  eigene  Statistik  mit  Ein- 
schluss  der  im  Kriege  gemachten  Resectionen  ergiebt  53  Proc.  Mor- 
talität, er  verlor  von  41  Knieresectionen  22  Proc;  die  Resectionen 
im  Felde  allein  belaufen  sich  auf  61  Proc.  Diese  Statistik  ist 
sonach  besser  als  meine  nach  partiellen  Resectionen  mit  59,0  Proc. 
Mortalität  und  ungünstiger  als  die  Hey  f  eider 's  mit  50  Proc.  Wenn 
man  aber  diese  Differenzen  19  Proc,  53  Proc,  72  Proc.  liest,  so 
muss  man  Nussbaum's  Worten  schon  zum  Theil  Recht  geben: 
„Ich  sage  offen,  dass  ich  auf  statistische  Beweise,  die  man  nicht 
selbst  erlebt  hat,  nicht  viel  geben,  denn  man  kann  überall  das  Zu- 
sammen suchen,  was  gerade  zum  beabsichtigten  Zwecke  passt  und 
Unpassendes  ignoriren."  Bei  unseren  Statistiken,  was  ich  fmmer 
und  immer  wiederhole,  fehlt  es  noch  an  einer  präcisen  Fragestellung, 
an  genauer  Differenzirung  der  betreffenden  Fälle,  genauen  casuisti- 
sehen  Angaben.  Kommt  dazu  noch  eine  mehr  pessimistische  oder 
genügsame  Beurtheilung  von  Seite  des  Statistikers,  dann  ist  es  kein 
Wunder,  wenn  Zwei  ganz  Verschiedenes  herausrechnen.    Ich  setze 
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hier  noch  zum  Vergleiche  folgende  Statistiken  (nach  König)  Aber 
totale  Resectionen  her: 


Günstige  Erfolge. 

Misserfol^. 

TodetOIle. 

1)  Hey  fei  der  bei  Erwachsenen 

44   Proc. 

56    Proe. 

39    Proc. 

2)  Hodges 

44        „ 

56       „ 

33       , 

3)  Holmes 

n 

38,9    „ 

28,4    , 

4)  DiegesammteHeyfelder'sche 

Statistik 

60, '/3  , 

39,'/«  , 

30,7«    n 

5)  Price 

56,  Vs  , 

43,2/3  , 

27       , 

6)  König's  Kinderstatistik 

62,72  , 

37,V-2  » 

19,»/44, 

Das  Fussgelenk.    Die  Zahl  der  partiellen  Resectionen  be- 
läuft sich  hier  auf  109  Fälle  und  zwar  wurde  resecirt: 

1)  Tibia  und  Fibula  40  Mal  =  36,7  Proc. 

2r  Tibia  und  Talus  3    „  «=  2,7 

3)  Fibula  und  Talus  2    „  —  1,8 

4)  Tibia  42    „  ^  38,5      „ 

5)  Fibula  22    „  =  20,2      „ 

Als  Ursache  der  Resection  findet  sich  verzeichnet; 
1)  Bei  Tibia  und  Fibula: 


a)  Luxation  mit  und  ohne  Fractur 

24  Mal 

= 

60,0  Proc. 

b)  Fractur 

6 

n 

15,0      „ 

c)  Schussfractur 

8 

n 

= 

20,2      , 

d)  Eiterung  und  Garies 

2 

n 

— 

5,0      „ 

2)  Bei  Tibia  und  Talus: 

a)  Schussfractur 

3 

75 

«- 

100         , 

3)  Bei  Fibula  und  Talus: 

a)  Luxation 

1 

V 

= 

50,0      , 

b)  Schussfractur 

1 

n 

» 

50,0      , 

4)  Bei  Tibia: 

a)  Luxation 

29 

n 

— 

69,0      , 

b)  Schussfractur 

5 

n 

= 

11,9      „ 

c)  Eiterung  und  Caries 

8 

n 

19,0      » 

5)  Bei  Fibula: 

a)  Luxation 

5 

Ji 

22,7      „ 

b)  Fractur 

2 

n 

= 

9,0      , 

c)  Schussfractur 

1 

n 

4,5      , 

d)  Eiterung  und  Caries 

13 

n 

— 

59,0      , 

e)  Neubildung 

l 

» 

— 

4,5      , 

lieber  partielle  Abtragungen  des  Talus  als  Operation  fttr  sieb 
habe  ich  wenig  gefunden,  sie  scheint  demnach  selten  vorgekommen 
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zu  sein.  Charley  (Hey,  chir.  Beobachtg.  S.  287)  entfernte  den 
grösseren  Theil  des  Astragalus,  nur  die  mit  dem  Os  nayiculare  arti- 
culirende  Fläche  zurttcklassend.  Addenbrocke  (med.  times  and 
gaz.  1857  Febr.)  trug  f856  an  einem  4 jähr.  Knaben  wegen  Gelenk- 
krankheit die  Gelenkfläche  des  Astragalus  gegen  den  Unterschenkel 
mit  gltleklichem  Erfolge  ab.  Moreau  d.  V.  resecirte  partiell  wegen 
Caries,  Duyerney  wegen  Luxation,  Rattley  wegen  compl.  Fractur 
sogleich  nach  der  Verletzung  und  Campion  wegen  Caries  —  mit 
gutem  Erfolge.  (Hey  fei  der.)  Ich  habe  diese  Operationen  nicht 
in  die  statistische  Berechnung  gebracht. 
Ausgeführt  wurde  die  Resection  wegen: 

1)  Luxationen  59  Mal  —  54,1  Proc. 

2)  Fracturen  8    „     =    7,3      „ 

3)  Schussfracturen         18    „     »«16,5      „ 

4)  Eiterung  und  Caries  22    „     -«  21,1       „ 

5)  Neubildung  1     „     «-    0,9      „ 
Dieser  Statistik  steht  folgendes  Material  zur  Seite: 

1.    Luxation  mit  und  ohne  Fractur« 

fl)  Tibia  und  Fibula-  24  Mal. 

1.  Beck  (I.  c.)  D.  aequirirte  durch  Sturz  vom  Pferde  eine  Luxation 
des  linken  Sprunggelenkes  mit  Fractur  der  Malieolen  an  Tibia  und  Fibula ; 
das  untere  Ende  beider  Knochen  hatte  die  Haut  6  Cm.  weit  durchrissen 
und  standen  die  Knochen  herans.  Resect.  beider  Malieolen.  Gypsverb. 
Eis.  Geringe  Reaction.  Einige  Abscesse  am  Unterschenkel.  Die  Operations- 
wunde gangränesirte.  Nach  Abstossung  des  nekrotischen  Gewebes  folgte 
gute  Granulation  und  innerhalb  5  Monaten  vollständige  Heilung.  Pat. 
bekam  nach  der  Vemarbung  einen  Stiefel  mit  erhöhetem  Absatz,  sowie 
mit  einfacher  im  Fussgelenk  mit  einem  Charnier  versehener  Schiene.  Das 
neue  Gelenk  war  nur  wenig  beweglich. 

2.  A.  Cooper  (Heyfelder  163j  resecirte  bei  einem  13jähr.  männ- 
lichen Indiv.  ISIO  wegen  Luxat.  mit  Fract.  compl.  beide  Unterschenkel- 
knochen mit  gutem  Erfolg.  Ankylose.  Vicariirende  Beweglichkeit  des 
Tarsus. 

3.  G.  Cooper  (I.e.)  resecirt  1817  bei  Luxat.  et  fract.  compl.  beide 
Unterschenkelknochen  mit  vollkommenem  Erfolg.  Beweglichkeit.  Der  Er- 
folg nach  2  Jahren  constatirt. 

4.  A.  Cooper  (1.  c.)  resecirte  bei  einem  27jähr.  Manne  1810  beide 
Unterschenkelknochen  wegen  Luxat.  compl.  mit  Fractur  mit  gutem  Erfolg. 

5.  Esmarch  (1.  c.)  resecirte  bei  einem  2 7  jähr.  Manne  wegen  Fract. 
et  luxat.  compl.  1856  beide  Unterschenkelknochen.  Nach  6  Wochen 
Amputation. 

6.  Fletscher  (Cooper's  Vorlesg.  II  S.  297  und  Heyfelder 
1.  c.)  resecirte  bei  einem  18 jähr.  Mädchen  wegen  Luxat.  et  fract.  compl. 
beide  Unterschenkelknochen  mit  gutem  Erfolg. 
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7.  Gräfe  (Heyfelder  1.  c.j  resecirte  1819  beide  ünterschenkel- 
knochen  wegen  Luxat.  et  fract.  compl,  mit  gutem  Erfolg. 

8.  Gräfe  (1.  c.)  resecirte  1818  beide  Unterschenkelknochen  wegen 
Luxat.  et  fract.  compl.  mit  gutem  Erfolg.  « 

9.  Hey  (1.  c.)  reaecirte  1766  wegen  compl.  Luxation  beide  Unter- 
schenkelknochen. Ziemlich  gute  GebrauchsfUhigkeit  des  Gliedes.  3''  von 
Tibia  und  Fibula  abgesägt.  Verkrümmung  der  Zehen,  Schwäche  des 
Fusses. 

10.  Hicks  (Gerdy,  de  la  resect.  und  Heyfelder  S.  159)  resedrte 
wegen  compl.  Luxat.  beide  Unterscltenkelknochen  1812.  Sehr  guter  Erfolg. 
Beweglichkeit  und  geringe  Verkürzung. 

11.  Jäger  (nach  Ried 's  Mittheilung)  nahm  wegen  Luxation  des  Fusses 
mit  Bruch  der  Tibia  und  Fibula  20  Tage  nach  der  Verletzung  von  beiden 
Knochen  etwa  3^/4^'  weg;  der  52 jähr.  Kranke  starb  5  Tage  nach  der 
Operation.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  die  Ligamente  zwischen  Talus 
und  Calcaneus  zerrissen  und  Eiter  im  Gelenke  selbst,  ein  Umstand,  der 
es  wahrscheinlich  macht,  dass  der  Ausgang  der  Operation,  wenn  der  Talus 
ebenfalls  entfernt  worden  wäre,  kein  ungünstiger  gewesen  wäre. 

12.  Jäger  resecirte  bei  einem  5 4 jähr.  Manne  1835  wegen  Fractnr 
und  Luxat.  compl.  beide  Unterschenkelknochen.  Tod.  Eitersenkung  und 
Tuberculose. 

13.  Kirkland  (Heyfelder  S.  163)  resecirte  1782  beide  Unter- 
schenkelknochen wegen  compl.  Luxation  mit  gutem  Erfolg. 

14.  Mohns  (resp.  Nissen,  Diss.  inaug.  1866)  Res.  part.  des  Fass- 
gelenkes bei  einem  27jähr.  Manne,  wegen  einer  Luxation  in  demselben  mit 
Fractnr  beider  Malleolen  und  Hervorragen  der  Gelenkflächen  von  Tibia 
und  FHbula  durch  die  Wunde.  Resect.  von  1 1/2 "  von  der  Länge  der 
Tibia  und  Fibula.  Als  aber  die  Wunde  zur  Heilung  nicht  neigte,  sondern 
eine  Entzündung  des  ganzen  Fusses  eingetreten  war,  wurde  die  Amput.  des 
Unterschenkels  gemacht  mit  baldiger  Heilung. 

15.  Moreau  d.  V.  resecirte  bei  einem  männl.  Indiv.  beide  Unter- 
schenkelknochen wegen  Luxat.  und  Fractnr  compl.  1782.  Sehr  guter 
Erfolg.     Neues  Gelenk.     Heilung  in  3  Monaten. 

16.  Moreau  d.  V.  resecirte  bei  einem  52 jähr.  Weibe  1815  beide 
Unterschenkelknochen  wegen  Luxat.  et  fract.  compl.  mit  gutem  Erfolg. 
Verkürzung  von  2". 

17.  Rivet  (th^e  de  Strasbourg  1869.  Virch.  und  Hirsch  Jahresb.) 
25jähr.  Mann.  Compl.  Luxat.  des  Fusses  nach  aussen.  Die  Enden  der 
Tibia  und  Fibula  sahen  durch  eine  Wunde  hervor.  Beide  Knochen  in  der 
Ausdehnung  von  3 — 4  Cm.  durch  Rigaud  resecirt.  Der  Astragalus  fand 
sich  intact.  Ausserdem  eine  Lymphangitis  und  mehrere  Abscesse.  Nach 
5^2  Monaten  verliess  Pat.  geheilt  mit  3^2  Cm.  Verkürzung  das  Spital. 
Beugung  und  Streckung  waren  bis  zu  einem  gewissen  Grade  möglich. 

-18.  Rivet  (1.  c).  Eine  mit  Fractnr  verbundene  Luxation  im  rechten 
Fussgelenke.  Tibia  und  Fibula^  deren  beide  Knöchel  abgebrochen  waren, 
ragen  durch  eine  Hautwunde  vor.  Von  S^dillot  wurde  eine  Knochen- 
lamelle von  einigen  Millimetern  Dicke  von  der  Gelenkfläche  resecirt.  Drei 
Tage  später  wurde,  nachdem  eine  stärkere  Schwellung  in  der  Gegend  des 
inneren  Knöchels   aufgetreten    war,  dieser  durch    einen    12  Cm.    langen 
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Schnitt   ex8tirpirt.     Nach    einer  AbBcessbildung   trat   vollständige  Heilung 
mit  Ankylose  ein. 

19.  Roux  (Gerdy,  de  la  resect.  1.  c.)  resecirte  1830  wegen  Liixat. 
et  fract.  compl.  beide  Unterschenkelknochen  mit  gutem  Erfolg. 

20.  Taylor  (Heyfelder  8.  163)  resecirte  1789  mit  gutem  Erfolg. 

21.  Textor  d.  V.  resecirte  bei  einem  weiblichen  Individ.  1838  wegen 
Fract.  et  luxat.  compl.  beide  Unterschenkelknochen.     Tod  an  Phfebitis. 

22.  Textor  d.  V.  resecirte  1828  bei  einem  weiblichen  Indiv.  beide 
Unterschenkelknochen.     Tod  an  Gangrän. 

23.  Völkers  (Langenb.  Archiv.  Bd.  IV).  27 jähr.  Mann.  Complic. 
Luxat.  des  Fussgelenkes  (1856).  Resection  des  unteren  Endes  der  Tibia 
und  Fibula  (Esmarch).  Es  musste  später  wegen  Verjauchung  der  Wunde 
die  Amputation  des  Unterschenkels  gemacht  werden.    Heilung. 

24.  Weber  (Heyfelder  8.  164)  resecirte  beide  Unterschenkel- 
knochen wegen  Luxat.  et  fract.  compl.  mit  gutem  Erfolg. 

Vollkommener  Erfolg,  resp.  grosse  Beweglichkeit  im  Gelenke 
trat  2  Mal  (8,3  Proc.)  ein.  Guter  Erfolg,  resp.  massige  Beweglich- 
keit ereignete  sich  13  Mal  (54,2  Proc);  Nachamputationen  waren  3 
(Proc.  12,5)  nöthig.  Ankylose  folgte  auf  2  (8,3  Proc.)  Operationen. 
Der  Tod  trat  4  Mal  (16,6  Proc.)  ein  und  zwar  an  Eitersenkung  und 
Tulerculose,  an  Phlebitis  und  Gargrän.  Eine  Gebrauchsfähigkeit 
der  Extremität  wurde  sonach  in  17  Fällen  (70,8  Proc.)  erzielt. 

b)  Fibula  und  Talus,  1  Mal. 

1.  Roser  (Krause,  Diss.  inaug.  1862)  resecirte  bei  einer  veralte- 
ten Luxation  des  Astragalus  nach  vorne  und  aussen,  diesen  und  den  äus- 
seren Knöchel.  Die  Verletzung  war  bei  einer  35  jährig.  Pat.  vor  2  Jahren 
durch  einen  Fall  von  einem  rasch  fahrenden  Wagen  entstanden ;  die  Fibula 
war  damals  gebrochen,  zugleich  aber  hatte  eine  auffallende,  noch  bei  der 
Aufnahme  der  Pat.  in  der  Klinik  vorhandene,  klumpfussartige  Rotation 
des  Vorderfusses  nach  innen  stattgefunden.  Die  eingeleitete  Behandlung 
war  nicht  im  Stande  gewesen,  diese  fehlerhafte  Stellung  zu  beseitigen;  es 
hatte  sich  ferner  an  der  Innenseite  des  Fusses,  dem  oberen  Rande  des  Os 
naviculare  entsprechend,  ein  Abscess  und  eine  Knochenexfoliation  ent- 
wickelt. Befund  bei  der  Aufnahme:  Der  Fuss  steht  in  Adduction  und 
massiger  Plantarflexion,  Bewegungen  im  Ohopart' sehen  Gelenke,  active 
wie  passive,  absolut  unmöglich,  dagegen  einige  Flexions-  und  Extensions- 
bewegungen  der  Zehen  ausführbar.  Auf  der  äusseren  Fussrttckenseite  ein 
mit  verdünnter  Haut  bedeckter,  convexer,  schmerzhafter,  als  das  luxirte 
Caput,  tali  anzusehender  Vorsprung,  an  dem  ein  pergamentartiges  Knittern 
(einer  Knochencyste  ähnlich)  zu  bemerken  ist;  hinter  demselben  prominirt 
der  vergrösserte  Malleol.  externus  stark  nach  unten.  An  der  durch  Ge- 
websverdickung  stark  markirten  Innenseite  des  Fusses  befindet  sich,  etwa 
dem  Rande  des  Os  naviculare  entsprechend,  eine  mit  unterminirten  Rän- 
dern versehene  Narbenulceration ,  von  welcher  aus  man  mit  der  Sonde  in 
eine  1 — IV^^'  lange  Knochenfistel  gelangt.     Der  Gang   ohne  Krücken   ist 
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unmöglich;  beim  Auftreten  bertihrt  der  äussere  Fnssrand  den  Boden  und 
ein  nur  einiger massen  festes  Aufstützen  ist  schmerzhaft.  10  Wochen  nach 
der  Operation  machte  die  Patientin  die  ersten  Gehversuche.  3  Wochen 
sp&ter  konnte  sie  schon  mit  einem  Stocke  gehen  und  die  ganze  Planta  auf 
den  Boden  setzen.  14  Wochen  nach  der  Operation  yeriiess  die  Patientin 
die  Anstalt,  nachdem  die  Wunde  schon  seit  längerer  Zeit  ganz  vemaibt 
war.  Die  Stellung  des  Fusses  war  vollkommen  gut^  auch  die  vollständige 
Wiederkehr  der Functionsföhigkeit  sicher  zu  erwarten,  da  Patientin  bereits 
ohne  Stock,  wenn  auch  noch  mangelhaft,  zu  gehen  vermochte. 

c)  Tibia,  29  Mal. 

1.  Averille  (A.  Cooper's  Vorles.  und  Heyfeider  S.  165)  rese- 
cirte  bei  einem  3  8  jährig.  Manne  1819  die  Tibia  wegen  Lux.  compl.  mit 
gutem  Erfolg. 

2.  Beck  (Stromeyer  S.  768)  resecirte  bei  einem  männlichen Indiv. 
1844  die  Tibia  wegen  compl.  Luxation  mit  vollkommenem  Erfolg. 

3.  Billroth  (Chirurg.  Briefe  1872).  20jähr.  kräftiger  Arbeiter,  fiel 
am  21.  Decbr.  1869  bei  einem  Neubau,  mit  den  Füssen  voran,  6  Klafter 
tief  in  einen  dunklen  Raum;  er  konnte  nicht  aufstehen.  Auf  die  Klinik 
gebracht,  fand  sich  Luxation  des  linken  Fusses  nach  aussen  mit  Perfora- 
tion der  Haut  durch  das  breite  Tibiaende,  von  dem  nur  ein  kleines  Stock 
des  Malleol.  zurückgeblieben  war.  Die  Fibula  war  dicht  oberhalb  des 
Malleol.  extern,  gebrochen,  letzterer  in  seiner  Lage  am  Talus  verblieben. 
3  Stunden  nach  der  Verletzung  Resection  eines  1''  langen  Stückes  des 
vorliegenden  unteren  Tibiarandes.  Nach  84  Tagen  war  die  Heilung  der 
Wunde  vollendet.  Am  88.  Tage  machte  der  Verletzte  mit  Hülfe  eines 
Schienenstiefels  den  ersten  Gehversuch.  Als  Pat.  109  Tage  nach  seiner 
Aufnahme  entlassen  wurde,  war  der  Fuss  im  Sprunggelenk  sowohl  activ 
als  passiv,  wenn  auch  etwas  beschränkt,  beweglich,  die  Verkürzung  be- 
trug blos  V^''-  ^^  hatten  sich  förmliche  Malleolen  neu  gebildet,  so  dass 
der  Fuss  normal  aussah,  und  mit  Ausnahme  der  grossen  Narben  und  der 
leichten  Anschwellung  keine  Zeichen  der  schweren  überstandenen  Ver- 
letzung an  sich  trug.  Der  Patient  konnte  mit  einem  Schuh  mit  erhöhter 
Sohle  und  seitlicher  Sttttzschiene  aliein  und  ohne  Stock  gehen. 

4.  de  Castella  (Gaz.  m6d.  1841  S.  699  u.  Heyfelder  S.  165) 
resecirte  1844  wegen  Luxat.  compl.  die  Tibia  mit  gutem  Erfolg. 

5.  Cooper  resecirte  bei  einem  40jähr.  Manne  1818  die  Tibia  mit 
ziemlich  gutem  Erfolg. 

6;  Dechamp  (Velpeau  S.  737  und  Heyfelder  S.  165)  resecirte 
mit  gutem  Erfolg  die  Tibia  wegen  Luxat.  compl. 

7.  Gooch  (wounds  and  other  surg.  subj.  1767  und  Heyf eider 
S.  164)  resecirte  1767  die  Tibia  wegen  complic.  Luxation  mit  gutem 
Erfolg. 

8.  Hamilton  (the  americ.  Journal  of  the  med.  society  1857  und 
Hey  fei  der  S.  165)  resecirte  1857  wegQ^  Luxat.  compl.  die  Tibia  mit 
sehr  gutem  Erfolg. 

9.  Hey  resecirte  1799  mit  gutem  Erfolg. 

10.  Jäger  (Ried's  Resectionen)   resecirte  1836   wegen    einer  mit 
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Fractur  der  Unterschenkelknochen  compHc.  Luxation  die  Fibula  in  der 
Ausdehnung  von  3",  die  Tibia  von  1";  der  54jÄhr.  Mann  starb  18  Tage 
nachher;  es  fanden  sich  Eitersenkungen  zwischen  den  Muskeln  des  Unter- 
schenkels und  eine  bereits  vorgeschrittene  Lungentuberculose. 

11.  Johnson  (Dublin,  quart.  Journ.  of  med.  sc.  Nov.  1870).  Com- 
plic.  Luxat.  und  Fract.  des  Fussgelenks.  Die  Fibula  IV2  Zoll  über  dem 
Malleol.  extern,  gebrochen,  die  Tibia  durch  einen  grossen  Riss  an  der 
Innenseite  hindurch  getrieben.  Secnndäre  Resection  des  unteren  Endes  der 
Tibia.  Nach  8  Monaten  Heilung  mit  beweglichem,  nur  sehr  wenig  defor- 
mem Gelenke  nach  profuser  Eiterung. 

12.  Josse  (M^langes  de  chir.  S.  310 — 332  u.  Heyfelder  S.  164) 
reseeirte  bei  einem  16  jähr.  Mädchen  1811  wegen  Luxat.  et  fract.  complic. 
die  Tibia  mit  sehr  gutem  Erfolg.     Beweglichkeit  im  Fnssgelenk. 

13.  Josse  (l  c.)  reseeirte  1811  mit  gutem  Erfolg. 

14.  Josse  (1.  c.)  reseeirte  1818  wegen  Luxat.  compl.  die  Tibia  mit 
gutem  Erfolg. 

15.  Klose  (Paul,  conserv.  Chirurg.  S.  206  u.  Heyfelder  S.  165) 
reseeirte  bei  einem  60 jähr.  Manne  1853  wegen  Luxat  et  fract.  die  Tibia 
mit  vollkommenem  Erfolg.     21/2''  abgetragen.    Knochenersalz. 

16.  Kerr  (Cooper's  Vorles.  und  Heyfelder  S.  165)  reseeirte 
die  Tibia  wegen  Luxat.  complic.  mit  gutem  Erfolg. 

17.  Lynn  (1.  c.)  reseeirte  bei  einem  25 jährig.  Manne  wegen  Luxat. 
complic.  die  Tibia  mit  vollkommenem  Erfolg,  bei  schneller  und  leichter 
Heilung. 

18.  Merz  (Schinzinger,  compl.  Luxationen)  reseeirte  die  Tibia 
nach  compl.  Luxation  des  Tibio-Tarsalgelenkes  bei  einem  40  jähr.  Manne. 
Nach  geschehener  Reposition  war  Entzündung  und  Eiterung  mit  hektischem 
Fieber  eingetreten,  welcher  Zustand  durch  die  Resection  gebessert  wurde. 
4  Vi''  abgetragen.     Heilung  erfolgte  in  2  Monaten  nach  der  Resection. 

19.  Moreau  d.  V.  sägte  19  Tage  nach  erlittener  Luxat.  et  fract. 
complic.  cruris  die  entblösste  und  hervorstehende  Extremität  der  Tibia  in 
gleicher  Höhe  mit  der  Fibula  ab,  nahm  von  der  letzten  einen  losen  Split- 
ter weg  und  Hess  nur  den  Malleol.  intern,  sitzen.  Nach  3  Monaten  er- 
folgte Heilung;  der  Astragalus  bildete  mit  Tibia  und  Fibula  ein  neues 
Gelenk,  welches  dem  Kranken  schon  nach  einem  Jahre  weite  Spaziergänge 
ohne  Ermüdung  zu  machen  gestattete. 

20.  Roser  (Krause,  Diss.  inaug.  1862).  Veraltete  Luxation  des 
Fusses  nach  hinten.  Resection  des  unteren  Gelenkendes  der  Tibia.  Der 
Fat.  war  mit  seinem  Fusse  in  einem  fest  gefrorenen,  tiefen  Wagengeleise 
hängen  geblieben  und  rückwärts  übergefallen.  Die  Einrichtung  gelang 
nicht;  die  prall  über  das  stark  prominente  untere  Ende  der  Tibia  gespannte 
Haut  fing  8  Wochen  nach  der  Verletzung  an  brandig  zu  werden,  so  dass 
mau  bald  in  der  Hautwunde  die  entblösste  Tibia  liegen  sah.  3  V2  Monate 
nach  der  Verletzung  fand  sich  hochgradige  Plantarflexion.  Ueber  dem 
äusseren  Knöchel  fühlte  man  eine  rechtwinklige  Knickung  der  Fibula.  Der 
Tibiaknöchel  prominirte  stark  nach  innen  und  vorne  und  lag  zum  Theil 
mit  dem  vorderen  Gelenkrande  in  einer  1''  langen  und  V^''  breiten  Haut- 
lücke zu  Tage.  Bewegungen  im  Fussgelenke  waren  nicht  möglich,  da- 
gegen  bewegte  Fat.  activ  die  Zehen,   so    dass   man  eine  Verletzung   der 
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ExtensoreDsehnen  aussehlieBsen  konnte.  Der  Fnss  war  absolut  unbranch- 
bar.  Ungefähr  1"  langes  Stack  der  Tibia  wurde  abgesägt,  der  Foss  in 
rechtwinklige  Stellung  gebracht  unter  fordrter  Abduction  und  Extension» 
wobei  deutliches  Krachen  der  Fibula  gehört  wurde.  Heilung  in  einigen 
Monaten  und  war  das  Herumgehen  zu  jener  Zeit  bereits  möglich. 

21.  Roser  (1.  c.)  Veraltete  Luxation  des  Fusses  nach  hinten.  Ee- 
section  des  unteren  Gelenkendes  der  Tibia.  Bei  der  59  jährig.  Patientin 
war  die  Verletzung  vor  4  Monaten  dadurch  entstanden,  dass  sie,  bei  dem 
Versuche  an  dem  Ufer  eines  Baches  hinabzuklettern ,  ausglitt,  mit  dem 
rechten  Fusse  über  die  Zehen  nach  der  Dorsalseite  umkippte  und  darauf, 
von  einem  Fallen  nach  vorne  bedroht,  sich  rückwärts  wiurf  und  mit  dem 
Gesässe,  bei  starker  Flexion  im  Knie-  und  Fussgelenk,  auf  den  unteren 
Theil  des  Unterschenkels  fiel.  Es  war  eine  nach  vorne  perforirende  Eite* 
rung  im  Fussgelenke  mit  brandiger  Abstossung  einiger  Extensorensehnen 
und  Zutagetreten  des  vorderen,  scharfen  Gelenkendes  der  Tibia  gefolgt 
Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  der  Fuss  in  so  starker  Plantarflexion» 
dass  die  Ferse  zur  hinteren  Wadengegend  einen  voltständig  rechten  Winkel 
bildete  und  die  Längsachse  des  Fusses  vollständig  hinter  die  des  Unter- 
schenkels fiel ;  jedoch  war  die  Verlängerung  der  Ferse  nicht  sehr  beträcht- 
lich. Auf  dem  Fussrücken,  der  Fussgelenkslinie  entsprechend,  verlief  quer 
eine  3  Finger  breite,  jauchig  eiternde  Wunde,  aus  welcher  der  theilweise 
nekrotische  vordere  Rand  des  Tibiakopfes  heraussah.  Oberhalb  des  Mal* 
leol.  extern,  war  eine  Knickung  der  Fibula  mit  nach  hinten  ofienem  Win- 
kel zu  constatiren»  Extensions-  und  Flexionsbewegungen  waren  nur  in 
sehr  geringer  Ausdehnung  möglich;  bei  dem  Versuche,  mit  dem  Fusse 
aufzutreten ,  stiess  die  Spitze  der  Zehen  gegen  den  Boden.  Die  Tibia 
wurde  bei  der  Operation  nur  um  i^/^"  abgekürzt;  der  Fuss  in  rechtwink- 
lige Stellung  gebracht,  wobei  die  Fibula  unter  deutlichem  Krachen  nach- 
gab. 8  Tage  nach  der  Operation  traten  heftiges  Fieber  mit  Lympbangi^s 
der  ganzen  Extremität,  dann  Urinverhaltung  und  heftige  Blaseuschmerzen 
ein;  Urinzersetzung,  Collaps  nnd  Tod  32  Tage  nach  der  Operation.  Die 
Untersuchung  des  Fusses  ergab  eine  verheilt  gewesene  Fractur  der  Fibula 
dicht  oberhalb  des  Knöchels;  die  obere  Gelenkfläche  des  Talus  war  voll- 
ständig geschwunden  und  der  Knochen  selbst  hatte  von  seiner  Höhe  be- 
deutend eingebüsst;  am  vorderen  Ende  der  oberen  Geienkfläche  befand 
sich  eine  usurirte  Stelle,  die  dem  hier  aufgesessenen  hinteren  Rande  der 
Tibia  entsprach. 

22.  Sandfort  (Cooper's  Vorles.  u.  Heyfelder  S.  165)  resedrte 
bei  einem  15 jähr,  männl.  Indiv.  1819  die  Tibia  wegen  Luxat.  compl.  mit 
gutem  Erfolg. 

23.  Stromeyer  resecirte  1847  wegen  Luxat.  und  Nekrosis  die  Tibia 
mit  vollkommenem  Erfolg.  6  Monate  nach  der  Verletzung  Knochenersatz 
und  Beweglichkeit. 

24.  Taylor  (Heyfelder  S.  164)  resecirte  wegen  Luxat.  compl.  die 
Tibia  mit  gutem  Erfolg. 

25.  Thierry  (Patry,  thfese,  Paris  1837)  resecirte  mit  gutem  Er- 
folg die  Tibia. 

26.  Tyrrel  (Velpeau,  Vorles.)  resecirte  1826  mit  vollkommenem 


Zor  FVage  der  partielleD  Besectionen  der  Gelenke.  511 

Erfolg.     Die  Bewegungen  des  operirten  Gliedes  sind  denen  des  gesunden 
gleich.     Kein  Hinken. 

27.  Veiel  (Würtemberg.  Correspondenzbl.  1834.  Nr.  20  u.  21  und 
Schmidt 's  Jahrb.  1835.  Bd.  1.  S.  215).  50  jähr.  Mann;  traumat.  Luxa- 
tion des  Fusses,  so  dass  der  untere  Kopf  des  Schienbeines  die  Weichtbeile 
durchdrang  und  an  der  inneren  Seite  des  Fusses  in  seinem  ganzen  Um- 
fange hervorstand.  Die  Beposition  gelang  nicht.  Am  7.  Tage  deshalb 
Resect.  des  Oelenkkopfes.  Die  Lflcke,  welche  der  Gelenkkopf  gebildet 
hatte,  war  nach  16  Tagen  schon  verschwunden,  indem  sich  theils  das 
Tibialende  durch  Anschwellung  um  ^2^'  verlängerte,  theils  der  Verband 
die  Achillessehne  und  das  Sprungbein  dem  verkürzten  Schienbeine  an- 
näherte und  11  Wochen  nach  der  Verwundung  trug  der  Fuss  mit  Hülfe 
eines  Stockes  zum  ersten  Mal  den  Kranken  wieder. 

28.  Velpeau  resecirte  die  Tibia  mit  gutem  Erfolg. 

29.  Velpeau  resecirte  1847  bei  einem  weibl.  Indiv.  wegen  Luxat. 
compl.  die  Tibia  mit  gutem  Erfolg. 

Aus  diesen  Jtfittheilungen  entspinnt  sich  folgendes  gewiss  sehr 
günstiges  Resultat.  Vollkommene  Functionsfähigkeit  bei  einer  dem 
gesunden  Fusse  adäquaten  Beweglichkeit  erfolgte  in  9  Fällen  ^== 
34,5  Proc;  ein  guter  Erfolg,  also  wenigstens  beschränkte  Beweg- 
lichkeit, vielleicht  auch  Heilung  mit  Ankylose,  worüber  aber  jede 
Angabe  fehlt,  ist  17  Mal  «=»  58,6  Proc.  zu  verzeichnen;  in  einem 
Falle  blieb  der  Erfolg  unbekannt.  2  Fälle  (6,9  Proc.)  endeten  tödt- 
licb,  der  eine  durch  Eitersenkungen  bei  bestehender  hochgradiger 
Tuberkulose;  der  andere  septisch.  Eine  Nachamputation  war  in 
keinem  Falle  nothwendig  geworden.  Sonach  entziffert  sich  die 
Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität  nach  dieser  Operation  in  26  unter 
29  Fällen,  also  in  89,6  Proc. 

d)  Fibula,  5  Mal. 

1.  Jäger  (Ried's  Resectionen)  machte  die  Resection  der  Fibula  im 
Fussgelenke  1830  bei  einem  22 jähr.  Studenten,  welcher  eine  Luxation  des 
Fusses  mit  doppelter  Fractur  der  Fibula  im  unteren  Drittel  erlitten  hatte. 
Wegen  beständig  sich  wiederholender  Luxation  und  Eiterung  im  Gelenke 
wurde  die  Operation  4  Wochen  nach  der  Verletzung  nöthig.  3''  der 
Fibula  wurden  entfernt.  Nach  3  Monaten  war  der  Fuss  ohne  Verunstal- 
tung geheilt  und  vollständig  brauchbar. 

2.  King  (med.  Times  and  Gaz.  1863.  Vol.  II  p.  379  und  Gurlt's 
Jahresb.  918).  Eine  4  5 jähr,  corpulente  Frau  hatte  durch  Fallen  und 
Verdrehen  des  Fusses  eine  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  nebst  Fractur 
der  Fibula  in  deren  unterem  Viertel  erlitten.  5  Wochen  nach  erfolgter 
Verletzung,  nachdem  eine  über  dem  Malleol.  intern,  befindliche  Wunde  ge- 
heilt war,  wurde  jener  durch  einen  Bogenschnitt  freigelegt  und  resecirt; 
die  Tibia  fand  sich  dabei  theilweise  vor  dem  Astragalus.  Die  Reposition 
liess  sich  erst  nach   subcutaner  Trennung  der  Achillessehnen,  wenn  auch 
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nicht  ganz  vollständig  ausfahren;  der  Fuss  aber  erhielt  eine  viel  bessere 
Stellung  und  wurde  die  Kranke  nach  2  Monaten  mit  einiger  Beweglichkeit 
im  Gelenke  entlassen. 

3.  Schinzinger  (Heyfelder  S.  165)  resecirte  bei  einem  25 jähr. 
weibL  Indiv.  1855  wegen  compl.  Luxation  die  Fibula  mit  gutem  Erfolg. 
Beschränkte  Beweglichkeit. 

4.  Smith  (Med.  tim.  and  Gaz.  1857)  resecirte  bei  einem  52 jähr. 
Manne  die  Fibula  1857  mit  Beweglichkeit. 

5.  Textor  d.  V.  resecirte  bei  einem  männlichen  Indiv.  1820  die 
Fibula.     Spätere  Amputation  und  Tod  an  Pyämie. 

Es  fallen  demnach  3  Fälle  auf  beechränkte  Beweglichkeit  (60,0 
Proc),  ein  Fall  auf  vollkommene  Beweglichkeit  (20,0  Proc),  in  einem 
Falle,  der  dann  durch  Pyämie  tödtlich  endete,  war  eine  Nachampa- 
tation  nöthig.  Es  sei  mir  vergönnt,  der  Seltenheit  wegen  folgenden 
Fall,  der  aber  nicht  in  die  Berechnung  mit  einbezogen  ist,  anzu- 
f  tlhren : 

Josse  und  Cadent  (Gerdy,  de  la  resect.  S.  77  und  Bull,  de  la 
soc.  de  la  facult^  1819  u.  Heyfeider  S.  159)  resecirten  einem  IGjähr. 
Mädchen  wegen  compl.  Luxation  beider  Fussgelenke  2"  der  rechten 
Tibia  und  IV2''  der  linken  Tibia  und  Fibula.  Nach  4  Monaten  konnte 
die  Operirte  ohne  Stock  mit  ganz  geringem  Hinken  gehen,  tanzen,  springen, 
Lasten  tragen  etc.  Auf  der  rechten  Seite,  wo  nur  die  Tibia  decapitirt, 
war  Beweglichkeit  zwischen  Unterschenkel  und  Astragalus,  auf  der  linken 
Seite  dagegen  trat  Ankylose  ein  und  die  Bewegungen  gingen  zwischen 
dem  Kopfe  des  Astragalus  und  dem  Os  scaphoideum  hauptsächlich  vor. 

Sämmtliche  wegen  compl.  Luxation  vorgenommenen  Operationen, 
69  an  der  Zahl,  brachten  demnach  folgende  Erfolge: 

1.  Vollkommene  Beweglichkeit    13  Mal  «=  22,0  Proc. 

2.  Beschränkte  Beweglichkeit 

3.  Ankylose 

4.  Nachherige  Amputation 

5.  Tod 

6.  Unbekannter  Erfolg  1  Mal. 

7.  Brauchbarkeit  d.  Extremität  Uberh.  in  48  Fällen  (81,3  Proc). 

2.    Fraeturen. 
a)  Tibia  und  Fibula,  6  Mal. 

1.  Jäger  (1.  c.)  machte  1832  wegen  Splitterbruch  beider  Unter- 
Bchenkelknoohen  5  Wochen  nach' der  Verletzung  die  Resection;  es  worden 
2V2''  der  Tibia  nud  4^4 ''  der  Fibula  entfernt;  der  Erfolg  war  gOnstig, 
die  Form  des  Gelenkes  war  wenig  vßrändert,  obgleich  die  Tibia  etwas 
nach   hinten  abgewichen   war,   die   Beweglichkeit   blieb  und   der  Kranke 
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konnte    mit   einem    ^/i"   hohen   Absätze   am    Stiefel   ohne    Beschwerden 
gehen. 

2.  Jäger  (1.  c.)  resecirte  8  Tage  nach  einem  compl.  Brache  des 
Unterechenkels  3V4''  von  Tibia  und  Fibula.  Die  58  jähr.  Kranke  erlag 
8  Tage  später  einer  Pneumonie. 

3.  Küster  machte  1839  wegen  compl.  Fractur  der  Tibia  und  Fibnla 
die  Resection  in  der  Ausdehnung  von  y^^';  der  Erfolg  war  günstig  und 
▼ollständige  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses. 

4.  Laserre  (Gaz.  m^d.  1844  S.  19)  resecirte  1844  wegen  Fraet. 
comp],  beide  Unterschenkelknochen  mit  gutem  Erfolg. 

5.  Olli  er  (1867):  '40  jähr.  Frau,  Comminutiv-Fractur  der  Tibia  mit 
grosser  Eröflnung  des  Gelenkes,  Fractur  der  Fibula  in  ihrem  unteren 
Viertel;  Pat.  zu  Wagen  30  Kilom.  weit  nach  Lyon  transportirt.  Am 
folgenden  Tage  subperiostale  Resection  beider  Unterschenkelknochen  in 
der  Länge  von  ungefähr  9  Cm.  Es  blieben  lange  Zeit  Fisteln  zurück, 
die  aber  endlich  heilten.  Mit  Hülfe  von  Stützapparaten  konnte  Pat.  gut, 
aber  nicht  sehr  lange  gehen,  weil  der  unter  dem  Knie  seinen  Stützpunkt 
findende  Apparat  bald  Schmerzen  daselbst  veranlasste. 

6.  Velpeau  (Gaz.  mdd.  1846  S.  56)  resecirte  1845  wegen  Fractur 
compl.  beide  Unterschenkelknochen  mit  gutem  Erfolg. 

Demnach  stellt  sich  das  Verhältniss  so: 
1.  Vollkommene  Beweglichkeit  1  Mal  =  16,6  Proc. 
2;  Beschränkte  Beweglichkeit    4    „     =»  66,5     „ 
3.  Erfolg  unbekannt  1  Mal,  Tod  des  Kranken  an  Pneumonie  1  Mal. 

b)  Fibula,  2  MaL 

1.  Gouey  (Velpeau  S.  593)  resecirte  1716  bei  einem  männlichen 
Indiv.  wegen  Fract.  complic.  die  Fibula  mit  gutem  Erfolg  für  den  Gebrauch 
des  Gliedes. 

2.  Textor  machte  die  Resection  des  Malleol.  extern,  wegen  Fract. 
comminut.  und  complic.  ohne  Erfolg,  indem  die  spätere  Amputation  nöthig 
wurde.  Der  Kranke  unterlag  aber  einer  hinzagekommenen  Pneumonie  und 
brandigem  Decubitus. 

Wir  haben  von  sämmtlichen  8  Fällen  in  6  Fällen  Gebrauchs- 
fähigkeit des  ^  Fusses  zu  verzeichnen  =■  75,0  Proc. ;  einmal  war 
eine  Amputation  nöthig  (12,5  Proc),  einmal  blieb  der  Erfolg  un- 
bekannt. 

3.    Schussfraeturen. 

a)  Tibia  und  Fibula,   8  Mal. 

1.  H.  Fischer  (kriegschir.  Erfahrungen  1871).  H.,  verw.  18/8.,  aufg. 
24/8.  Schussfractur  des  linken  Fussgelenkes.  Eintrittsöffiiung  am  Malleol. 
extern.,  keine  Austrittsöffnung.  Starke  Schwellung  des  Fusses  und  Fuss- 
gelenkes, lebhafte  Schmerzen,  hohes  Fieber,  ^ja  Resection.  Es  findet  sich 
der  Malleol.  extern,  vollständig  zerschmettert,  auch  der  Malleol.  intern,  an- 


514  XVI.  Mater 

gesplittei-t.  Beide  Malleolen  und  die  dazu  gehörigen  Epiphysen  etwa  1'^ 
hoch  resecirt.  Die  Kugel  findet  sich  zwischen  den  Fragmenten.  Der 
Talus  intact.  Gypsverb.  Grosser  Blutverlust,  in  der  Folge  schlechte, 
schwammige  Granulationen.  26/9.  Das  linke  Bein  bis  zum  Oberschenkel 
ödematös  geschwollen.  Schüttelfröste.  1/10.  Decub.  an  der  Ferse  des  kr. 
Fusses.  11/11.  die  Wunden  am  Malleol.  extern,  und  die  Wunden  der 
vorderen  Fläche  des  Fnssgelenkes  geschlossen,  die  am  Malleol.  intern,  be- 
deutend verkleinert.  Pat.  wurde  geheilt;  er  geht  ohne  Schmerzen  an  einem 
Stocke;  Verkürzung  des  Fusses  3V2'^  Difformitüt  gering,  gute  Stellung 
des  Gelenkes. 

2.  Kirchner  (ärztl.  Bericht  über  das  k.  pr.  Feldlazareth  im  Palais 
zu  Versailles).  Fall  217.  Einschuss  am  inneren  Rande  der  Achillessehne, 
Ausschuss  am  vorderen  Rande  des  Malleol.  extern.  Letzterer  scheint  in- 
tact. Septische  Erscheinungen.  19/10.  die  Untersuchung  in  der  Nark&e 
zeigt  das  untere  Ende  der  Tibia  hinten  angesplittert  und  das  Gelenk  offen, 
Fibula  weithin  über  die  Knöchel  fracturirt.  Resect.  beider  Knöchel.  Tod 
am  31/10.  an  Pyämie. 

3.  Langenbeck  (über  Schussfracturen  der  Gelenke  und  ihre  Behand- 
lung). Holke,  verw.  18.  April  1864.  Ausgedehnte  ZerschmetteruDg 
beider  Malleolen.  Subperiost.  Resect.  der  Malleoli  3^'  am  3.  Mai  1S64. 
f  14.  Mai  in  Folge  von  Gangraena  nosocomial.  und  Septicfimie. 

4.  Socin  (kriegschir.  Erfahrungen  1871).  B,6n6  Doreau.  6.  Aug. 
verw.  Verletzung  link^.  Eingang  am  Innenrand  der  Achillessehne. 
Splitterung  der  Gelenkenden  von  'Hbia  und  Fibula.  Ausgang  vor  dein 
äusseren  Knöchel.  Am  9.  Tage  aufgenommen.  Drahtsphiene.  Eis.  Am 
18.  Tage  subperiostale  Resection  eines  3  Cm.  langen  Stückes  der  Tibia 
und  eines  entsprechend  langen  der  Fibula.  Talus  ganz  gelassen.  Gypsv. 
Vor  der  Resection  Entfernung  vieler  zum  Theil  überknorpelter  Splitter. 
Anfangs  starke  Schwellung  mit  hohem  Fieber.  In  der  zweiten  Woche 
Eröffnung  mehrerer  Abscesse.  36.  Tag:  kleine  Abscesse  am  Fussrücken. 
86.  Tag:  3  Tage  lang  Erysipel  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels.  167.  Tag: 
Wunden  fast  vernarbt.  Gelenk  activ  gut^  beweglich ;  Auftreten  unsicher 
wegen  zu  grosser  Beweglichkeit,  Fuss  etwas  nach  innen  dislocirt.  Nach 
einer  Cur  in  Baden-Baden  ist  der  Gang  etwas  besser.  Nach  späteren 
Nachrichten  ist  das  neue  Gelenk  etwas  schlottrig  geblieben.  Gang  gut 
möglich  mit  zwei  seitlichen  Stahlschienen. 

5.  Socin  (1.  c.)  Carl  Horsch,  verw.  6.  Oct.,  aufg.  8.  Tag.  Ver- 
letzung links.  Eing.  Anssenfläche  des  Unterschenkels  6  Cm.  über  der  Ge- 
lenklinie, 1  Cm.  von  der  Crista  tibiae.  Grosse  Splitterung  der  Fibula. 
Ausg.  am  Malleol.  extern.  Drahtschiene.  Eis.  23.  Tag:  Resect.  der  Ge- 
lenkenden  von  Tibia  und  Fibula.  Gypsverb,  8.  Tag:  Extract.  vieler 
Splitter  des  äusseren  Malleol.  48.  Tag:  Extract.  eines  in  der  Fibula  zu- 
rückgebliebenen Kugelfragmentes.  Anfangs  wenig  Reaction.  Von  der 
zweiten  Woche  an  Suppuration,  Gelenkentzündung  mit  hohem  Fieber. 
Starke  Jauchung  der  Operationswunde.  Eitersenkungen  gegen  den  Unter- 
schenkel. 3  Incisionen.  Fieber  bis  zum  Ende  des  zweiten  Monates. 
Fersendecubitus.  125.  Tag:  Wunde  fest  geheilt.  Reichliche  Knochen- 
ueubildnng.     Während  einer  Cur  in  Baden- Baden  Abscessbildung  in  der 
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Narbe.     Heilang  mit  fast  vollständiger  Ankylose.     Späteren  Nachrichten 
zufolge  geht  Pat.  ganz  gut 

6.  Socin  (I.  c).  Johann  Götz,  verw.  16.  Jannar,  anfg.  am  5.  Tag. 
Nach  der  Verletzung  1 7*2  standiger  Marsch.  Verletzung  rechts.  Eingang 
dicht  hinter  dem  inneren  Knöchel.  Kein  Ausgang.  Gyps.  Eis.  49.  Tag: 
Resect  eines  3  Gm.  langen  Theiies  der  Tibia  und  Fibula.  Gypsv.  Aus- 
schneidung der  Kugel  5  Gm.  vom  Eingang  iQ  der  Gelenklinie.  In  der 
2.  Woche  Eröffnung  eines  Abscesses  an  der  Innenseite  des  Gelenkes. 
Starke  Eiterung  mit  hohem  Fieber.  66.  Tag:  Evacuation  mit  schön  gra- 
nulirenden  Wunden  und  bei  gutem  Allgemeinznstand. 

7.  Socin  (1.  c).  Darka  ben  Lechan,  verw.  6.  Aug.,  aüfg.  am  8.  Tag. 
Verletzung  rechts,  Eingang  hinten  10  Gm.  über  der  Ferse.  Zersplitterung 
des  Malleol.  extern,  und  des  unteren  Theiies  der  Tibia.  Ausg.  am  äusseren 
Knöchel.  Eis  und  Schienenverband.  17.  Tag:  Resect  der  Enden  beider 
Unterschenkelknochen,  4  Cm.;  Talus  ganz  gelassen.  Drahtschiene.  30.  Tag: 
Amputation  des  Unterschenkels  im  unteren  Drittel.  Vor  der  Resection  Ent- 
fernung spongiöser  Splitter;  jauchige  Eiterung  mit  hohem  Fieber.  Nach 
der  Resect.  Gangrän  des  ganzen  Fusses  von  der  Fersenhaut  ausgehend, 
weiche  die  Amput.  nöthig  machte,  f  am  32.  Tage  an  Pjämie.  Section: 
Amputationswunde  schlaff  granulirend.  Venen  des  Oberschenkels  thrombirt. 
Metastasen  im  Kniegelenk,  Hüftgelenk,  beiden  Pleuren  und  beiden  Lungen. 

8.  Zernik  (Diss.  inaug.  Berlin.  Aus  Langenb.  Klinik.  Vir  eh. 
u.  Hirsch,  Jahresb.  1871).  30 jähr.  Feldwebel,  16.  Aug.  verw.,  22.  Aug. 
in  die  Klinik  gebracht;  Austritt  der  Kugel  ans  der  Planta  pedis  in  der 
Gegend  des  Os  naviculare.  Hohes  Fieber,  bis  zu  40,4  steigend;  am 
31.  Aug.  die  Resect.  ausgeführt  und  zwar  wurden  die  unteren  Enden  von 
Tibia  und  Fibula  in  der  Ausdehnung  von  10  Gm.  entfernt.  Heilung  der 
Wunden  in  12,  Entlassung  des  Pat.  in  28  Wochen.  Die  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  activ  und  passiv  möglich,  Verkürzung  etwa  1  Zoll,  jedoch 
ging  Pat.  mit  Hülfe  eines  Schnürstiefels  mit  Seitenschienen  vortrefdich. 

1.  Massige  Beweglichkeit  2  Mal  «-  25,0  Proc. 

2.  Ankylose  1     »     —  12,5    „ 

3.  Schlottergelenk  1     „     —  12,5    „ 

4.  Nachamputation  1     n     =-12,5    „ 

(f  an  Pyämie.) 

5.  Erfolg  unbekannt           1  Mal 

6.  Tod                                 2  „     -«  25,0    „ 
und  zwar  durch  Sepsis 

7.  Gebrauchsfähigkeit         3  „     —  37,5    „ 

b)  Tibia  und  Talus,  3  Mal. 

1.  Langenbeckf  über  Schussfract  uren  der  Gelenke)^  Wedell  Jarlsberg, 
verw.  29.  Juni  1864.  Schnssfractur  des  rechten  Fussgelenkes.  Subperiost. 
Resect.  des  unteren  Endes  der  Tibia  372''  und  der  Gelenkflftche  des 
Talus,  am  19.  Aug.  1SB4.  Geheilt  im  October  1864.  Unvollständige 
Ankylose  des  Sprunggelenkes.  Verkürzung  ^a".  Sehr  vollkommene  Ge- 
brauchsfähigkeit. 


516  XVI.  Mayeb 

2.  Langenbeck  (I.e.).  Standingen,  verw.  am  3.Jnlil866.  Schuss- 
fractnr  des  rechten  Fnssgelenkes  dnrch  Granatschusa.  Snbperiostale  Re- 
sect  des  Malleol.  intern,  und  der  oberen  Gelenkfläche  des  Talos,  2'\  am 
31.  Juli  1866.     Geheilt  im  Sept.  1866. 

3.  Langenbeck  (1.  c).  Kwicinsky,  verw.  in  der  Schlacht  an  der  Alma 
1854.  Schossfractur  des  linken  Fnssgelenkes.  Splitternng  des  Malleol. 
intern,  nnd  Talns,  einfach^  Fractur  des  Malleol.  extern.  Profuse  Knochen- 
eiterang mit  heftigsten  Schmerzen.  Snbperiostale  Kesection  des  MalleoL 
intern,  und  des  Astragalus  am  30.  M.  1859.  Geheilt  20.  Juli  1859.  Die 
Begeneration  der  in  der  Länge  von  4 "  reeecirten  Knochen  war  eine  voll- 
ständige.    Keine  VerkOrzung,  aber  Ankylose  im  Fnssgelenk. 

1.  Ankylose  2  Mal  (66,6  Proc);  1  Mal  Erfolg  unbekannt. 

c)  Fibula  und  Talus,  1  Mal. 

Langenbeck  (1.  c).  Thiele,  verw.*  3.  Juli  1866.  Schussfracttir  des 
Malleol.  extern,  nnd  des  Talus  rechter  Seite.  Snbperiostale  Resection  des 
Malleol.  extern.  2 "  und  der  oberen  Gelenkfläche  des  Talus,  am  26.  Juli 
1866.    Geheilt  am  30.  Aug.  1866. 

d)  Tibia,  5  Mal. 

1,  G.  Fischer  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie  B.  I).  Schusswunde 
des  Fassgelenkes  mit  Fractur  der  Tibia,  Fibala  und  Streifung  des  Talns. 
Partielle  (Resect.  Tod.  Verw.  am  19.  Januar.  Die  Kugel  dringt  auf  dem 
Malleol.  intern,  ein  und  vor  dem  Malleol.  extern,  aus.  Starke  Geschwulst; 
Eis,  Seitenlage.  15.  Tag:  Eine  Menge  sandförmiger  Splitter  werden  eat- 
fernt;  der  Finger  hat  das  Gelenk  geöffnet  gefühlt,  eine  Fractur  der  Fibala 
ist  zweifelhaft.  16.  Schwammige  Granulationen,  ziemlich  starke  Geschwalst 
am  Fuss  und  Unterschenkel.  In  den  nächsten  Tagen  verkleinern  sich  die 
Granulationen,  am  Ober-  und  Unterschenkel  strotzen  die  oberflächlichen 
Venen.  22.  Tag:  Part.  Resect.  Splitter  der  2"  Aber  dem  Gelenke  ge- 
brochenen Tibia,  des  Malleol.  internus  werden  entfernt  und  1 "  langes  Stück 
der  Tibia  abgesägt.  Die  Fibula  ist  gebrochen,  mehrere  Stücke  derselben 
werden  entfernt,  jedoch  bleibt  der  Malleol.  extern,  sitzen,  desgleichen  der 
nur  wenig  gestreifte  Talus.  Gegenöffnung  vor  der  Fibula  mit  Durch- 
ziehung eines  geölten  Lappens,  Seitenlage  auf  weichem  Kissen.  Am  folgen- 
den Tage  Schüttelfrost  und  ist  der  Fuss  gegen  den  Unterschenkel  etvas 
nach  aussen  rotirt.  Es  folgt  täglich  ein  Schüttelfrost,  die  Achsendrehung 
ist  nicht  zu  heben,  die  ganze  Wunde  jaucht  und  Pat.  stirbt  septicämisch 
am  6.  Tage  nach  der  Operation. 

2.  Langenbeck  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1865.  S.  29).  Dänischer 
Officier;  Schussfractur  des  unteren  Endes  der  linken  Tibia  und  Fibala; 
Eingang  der  Kugel  vorne  durch  die  Crista  tibiae,  Ausgang  hinten  dicht 
neben  der  Achillessehne,  bedeutende  Dislocation  des  Fusses.  Resect.  der 
in  14  grössere  Fragmenten  zersplitterte  Tibia  in  der  Länge  von  4", 
unter  Zurücklassung  des  einfach  quer  abgebrochenen  Malleol.  extern,  und 
der  von  Knorpel  entblössten  oberen  Gelenkfläche  des  Talus,  3 1  Tage  nach 
der  erlittenen  Verletzung.     Heilung  sehr  schön  gelungen. 
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3.  Langenbeck  (über  Schassfracturen  der  Gelenke).  Leth,  verw. 
durch  Gewehrschnsfi  am  29.  Juni  1864.  Ausgedehnte  Zerschmetterung  des 
unteren  Endes  der  Tibia  und  Fractur  der  Fibnl.  sinistr.  Subperiost.  Resect. 
der  Tibia,  4'\  29.  Juli  1864.  Geheilt  im  September.  Fat.  geht  laut 
briefl.  Mittheilung  vom  30.  Juni  1865  sehr  gut.  Fussgelenk  ankylotisch; 
Tibia  sehr  vollständig  regenerirt.     Verkürzung  von  1/2  "• 

4.  Langenbeck  (1.  c).  Fitzuer,  verw.  3.  Juli  1866.  Zerschmetterung 
des  linken  Fussgelenkes  durch  einen  Granatschuss  mit  ausgedehnter  Zer^ 
reiasung  der  Haut.  Subperiost.  Resect  des  Malleel.  intern.  2^/4".  Am 
7.  Aug.  1866,  geheilt  im  October.  Heilung  ohne  Verkürzung.  Sehr  voll- 
kommene Regeneration  des  Malleolus. 

5.  Zernik  (1.  c).  24 jähr.  Soldat;  31.  Aug.  verw.;  am  29.  Nov.  der 
Malleol.  intern,  resecirt.  Langsame  Heilung.  Der  Fnss  stellte  siph  hierbei, 
bei  ankylos.  Gelenk,  ziemlich  stark  einwärts. 

2  Mal  (40,0 Proc.)  Ankylose;  2  Mal  unbekannter  Erfolg;  1  Mal 
(20,0  Proc.)  Tod  durch  Septicämie. 

e)  Fibula,   1  Mal. 

Kirchner  (1.  c).  Fall  219.  19/9.  70.  Einschuss  6  Cm.  über 
dem  unteren  Ende  der  linken  Fibula,  die  zerschmettert  ist.  Die  Kugel  ist 
vor  der  Achillessehne  durchgegangen  und  hat  in  der  Nähe  des  inneren 
Knöchels  das  Fussgelenk  geöffnet.  Ende  Nov.  wurde  das  untere  Ende 
der  Fibula  exarticnlirt.  Bei  der  Evacuation  Anfangs  Februar  hatte  sich 
das  fehlende  Wadenstttck  grossentheils  ersetzt,  doch  bestand  noch  chron. 
Fussgelenk-Entzündnng.  Das  Allgemeinbefinden  war  gut.  Anfangs  dieses 
Jahres  war  der  Wiederersatz  des  Wadenbeines  vollständige  die  Entzündung 
des  Fussgelenkes  beseitigt,  dessen  Beweglichkeit  fast  aufgehoben,  die  Wun- 
den seit  lange  vernarbt.  Fat.  geht  und  steht  mit  Hülfe  eines  Stockes  an- 
haltend und  ohne  Schmerz. 

Die  partielle  Resection  'des  Fussgelenkes  nach  Schussfracturen 
erreichte  sonach  in  keinem  Falle  ein  Gelenk  mit  voller  Beweglich- 
keit; nur  2  Mal  (11,1  Proc.)  war  in  massigem  Grade  Bewegung  im 
Talo-curalgelenke  möglich ;  dagegen  ankylosirte  sich  die  Verbindung 
6  Mal  (33,3  Proc),  je  einmal  trat  ein  Schlottergelenk  ein  und  war 
eine  Nacharaputation  mit  nachfolgendem  tödtlieben  Ende  nöthig  (5,5 
Proc.) ;  3  Mal  endete  die  Operation  tödtlich  durch  septisches  Fieber 
(16,5  Proc),  In  5  Fällen  ist  kein  Erfolg  verzeichnet.  Sonach  ent- 
ziffert sich  die  Gebrauchsrähigkeit  der  Extremität  im  Allgemeinen 
auf  8  Fälle  —  44,4  Proc. 

4.    Eiterung  und  Caries. 
a)  Tibia  und  Fibula,  2  Mal. 

1.  Lajroyenne.  44 jähr.  Frau  mit  eiteriger  Entzündung  des  Fuss- 
gelenkes.    Resect.   der  Gelenkenden   von  Tibia  und  Fibula,   unerträgliche 
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SchmerzeD,    bedeutende   AnschwellaDg    des   Fasses   mit   GaseDtwicklongy 
Amputation  3  Tage  darauf  und  5  Tage  später  der  Tod. 

2.  Roux  resecirte  1832  wegen  Caries  beider  Unterschenkelknochen 
mit  gutem  Erfolg. 

b)  Tibia,  8  Mal. 

1.  Th.  Demel  (Wiener  medic.  Wochenschr.  1861).  27jfthr.  Soldat. 
Partielle  Resect  des  Fussgelenkes  wegen  Caries  der  unteren  Epipbyse  der 
Tibia,  bei  gleichzeitigem  Vorbandensein  mehrerer  Fisteln.  Die  Tibia  wurde 
in  einer  Ausdehnung  von  1 V2  ^'  resecirt.  Sehnenschetdeneiterung.  Heilung 
in  4  Monaten.  Normale  Stellung  des  Fusses.  Beugung  und  Streckung 
vollständig  normal. 

2.  Jambon  (1868).  16jähr.  Knabe  mit  fistulöser  Caries  des  unteren 
Endes  der  Tibia;  subperiostale  Resect.  von  12 — 13  Cm.  von  dem  unteren 
Ende  derselben.  Gehen  mit  Hülfe  eines  Apparates.  Die  Beobachtung  je- 
doch noch  nicht  abgeschlossen. 

3.  Jaesche  (Langen b.  Archiv  B.  VIII).  21  jähr.  Bauer.  Caries 
apophys.  tibiae.    Resect.  Heilung  stetig  ohne  Zwischenfalle  in  2  Monaten. 

4.  Hey f eider  (S.  160).  L.  Iwanof^  16  Jahre  alt,  am  21.  April  im 
Arbeiterhospital  wegen  eines  fnngösen  Geschwüres  über  der  stark  aufge- 
triebenen, von  Caries  ergriffenen  Tibia  der  linken  unteren  Extremität  auf- 
genommen. Am  13.  Mai  wurde  die  Tibia  1^'  über  der  Mitte  getrennt  und 
das  untere  Stück  aus  seiner  Verbindung  mit  der  Fusswurzel  gelöst  Die 
Wunde  zeigte  Anfangs  gutes  Aussehen  und  Tendenz  zur  Heilung,  gegen 
Ende  Juni  entstand  eine  schmerzhafte  Auftreibung  der  Fusswurzel,  die 
äussere  Wunde  wurde  brandig,  die  Kräfte  sanken  und  am  6.  Juli  erfolgte 
der  Tod.  Die  Section  erwies  Caries  der  Ossa  tarsi  und  Entzündung  der 
Fibula. 

5.  Hueter  (Uterhart,  Berl.  kl.  Wochenschr.  1869).  28jä}ir.  Fraa 
mit  fungöser  Entzündung  des  Fuss-Gelenkes.  Resect.  des  Gelenkendea  der 
Tibia,  Auskratzen  des  Talus  mit  dem  Schabeisen ;  nach  2  Monaten  musste 
auch  das  Gelenkende  der  Fibula  entfernt  werden.  Später  in  der  Mitte 
der  Wade  Amputation  und  Heilung  in  14  Tagen. 

6.  Hutchinson  (Heyfelder  S.  165)  resecirte  einem  14jähr. 
Knaben  wegen  Nekrosis  und  Ankylosis  die  Tibia  mit  gutem  Erfolge  (1857). 

7.  Moreau  d.  V.  resecirte  1792  wegen  Caries  die  Tibia  mit  gutem 
Erfolg. 

8.  Veiel  (Würtemb.  Corr.-Bl.  1834  Nr.  20  und  Heyfelder  S.  165) 
resecirte  1830  wegen  Caries  die  Tibia  mit  gutem  Erfolg. 

Vollkommener  Erfolg  1  Mal  (12,5  Proc);  guter  Erfolg  3  Mal 
(37,5  Proc);  Nachamputation  1  Mal,  Tod  1  Mal,  unbekannter  Er- 
folg ^  Mal. 

c)  Fibula,  13  Mal. 

1.  Champion  (1.  c.)  resecirte  1830  wegen  Caries  die  Fibula  mit 
vollkommenem  Erfolge. 

2.  Heyfelder  (S.  161)  Michaele  Lakowleff,  14  J.  alt^  hatt«  vor 
1 3  Monaten  beim  Fallen  den  Fuss  umgeknickt,  sogleich  heftige  Schmerzen 
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im  Fussgelenke  empfunden  mit  gleichzeitiger  Anschwellung.  Caries  des 
äusseren  Knöchels  hatte  sich  entwickelt.  Resect.  des  Malleol.  extern. 
Heilung.    Es  blieb  eine  kleine  Fistel  zurtlck.     Beweglichkeit  im  Gelenke. 

3.  Hueter  (Langenb.  Archiv  B.  VIII).  4 2 jähr.  Mann.  Ausgedehnte 
Caries  der  Fibula.  Resection.  Tod.  Ausgedehnte  Bronchitis  und  käsige 
Pneumonie. 

4.  Jäger  resecirte  bei  einem  17 jähr.  Indiv.  1S34  wegen  Caries  die 
Fibula.     Erfolg  ungewiss. 

5.  Isnard  (Gaz.  des  hdpit.  1854)  resecirte  bei  einem  27 jähr.  Manne 
1852  wegen  Caries  die  Fibula.  Nach  7  Monaten  Recidive  und  Am- 
putation. 

6.  Isnard    (1.   c.)   resecirte    bei   einem    25 jähr.  Manne  die    Fibula  ' 
1852  wegen  Caries.    Tod  nach  10  Monaten  an  Tuberculose. 

7.  Kerst  (Ried  und  Heyfelder)  resecirte  wegen  Caries  die  Fibula 
mit  gutem  Erfolg. 

8.  Moreau  d.  S.  resecirte  1808  wegen  Caries  mit  gutem  Erfolg. 

9.  Mulder  (I.  c.)  resecirte  wegen  Caries  die  Fibula  mit  gutem  Erfolg. 

10.  Robert  resecirte  bei  einem  20jähr.  weibi.  Indiv.  1846  wegen 
Nekrosis  die  Fibula  mit  gutem  Erfolg.     Schnelle  Heilung. 

11.  Rothmund  sen.  resecirte  mit  gutem  Erfolg  wegen  Caries. 

12.  Schwarz  resecirte  mit  gutem  Erfolg  wegen  Caries. 

13.  Velpeau  resecirte  1847  wegen  Caries  die  Fibula  mit  gutem 
Erfolg. 

Vollkommene  Beweglichkeit  1  Mal  (7,7  Proe.) ;  massige  Beweg- 
lichkeit 8  Mal  (61,5  Proc);  Tod  2  Mal,  an  käsiger  Pneumonie  und 
an  Tuberculosis  (15,4  Proc);  Nachaniputation  einmal  wegen  Recidive, 
unbekannter  Erfolg  1  Mal.  Die  beiden  Todesfälle  und  die  Nach- 
amputation können  eigentlich  nicht  auf  die  Operation  geschoben 
werden.  Unter  sänimtlichen  23  Fällen  erreichte  demnach  der  ope- 
rative Eingriff  eine  vollkommene  Beweglichkeit  des  Gelenkes  in 
2  Fällen  (8,7  Proc);  beschränkt  blieb  dieselbe  bei  12  (52,1  Proc.) 
Operirten;  3  Mal  war  eine  Nacharaputation  i^pthwendig  geworden 
(13,1  Proc),  3  Mal  erfolgte  der  letale  Ausgang;  in  3  Fällen  ist 
der  Erfolg  unbekannt. 

5.    Neubildungen. 
a)  Fibula,  1  Mal. 

Legouest  (Gaz.  des  hopit.  1862.  S.  519)  führte  die  Resect.  des 
Malleol.  extern,  bei  einem  25 jährig.  Cavalleristen  aus,  dessen  Bein  vor 
fast  2  Jahren  unter  dem  sich  überschlagenden  Pferde  gequetscht  war.  Es 
hatte  sich  seitdem  am  Malleol.  extern,  eine  harte,  jedoch  stellenweise  auch 
elastische  und  eindrückbare,  schmerzhafte  Geschwulst  von  dem  Umfange 
eines  Putereies  entwickelt,  bei  gesunder  Beschaffenheit  der  Haut,  welche 
eine  braunrothe  Färbung  zeigte  und  bei  Erhaltung  der  Beweglichkeit  des 
Gelenkes,  die  jedoch  schmerzhaft  war.     Es  war  Anfangs  ein  Enchondrom, 
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später  ein  Carcinom  diagnosticirt  worden;  der  ^llgemeiue  Gesundheitszu- 
stand des  Fat.  war  vortrefflich.  Der  entfernte  Tumor  bestand  ans  einer 
Aasdehnung  des  Malleol.  zu  einer  Knochenschale  von  dem  Umfange  eines 
Hühnereies,  die  an  einzelnen  Stellen  noch  sehr  fest,  au. anderen,  beson- 
ders der  Aussenseite,  verdünnt  und  perforirt  war.  Das  Innere  dieser 
Schale  war  von  einer  dicken,  dem  Knochen  fest  anhaftenden,  eine  wahre 
Cyste  darstellenden  Membran  ausgekleidet,  in  welcher  eine  homogene  Masse 
von  kftsigen  Aussehen  vorhanden  war,  welche  durch  das  Mikroskop  als 
„krebsig  (??)  in  all'  ihren  Theilen''  erkannt  wurde  (Knochenabscess? 
Gurlt).  Nach  einer  lebhaften  Entzündung  und  sehr  reichlicher  bis  zun 
oberen  Thcile  des  Unterschenkels  sich  erstreckender  und  zahlreiche  In- 
cisionen  erforderlich  machender  Eiterung,  sowie  nach  Abstossung  einiger 
Sequester  von  der  Tibia  erfolgte  die  Heilung  mit  einer  unvollständigen 
Ankylose  des  Fussgelenkes  und  begann  der  Patient,  obgleich  noch  einige 
Fisteln  vorhanden  waren,  wieder  mit  dem  Fusse  aufzutreten. 

Lassen  wir  die  Indication  der  Operation  aus  dem  Spiele,  so 
erhalten  wir  fUr  die  40  Operationen  1)  an  Tibia  und  Fibula  folgen- 
des Procent- Verhältniss  : 

1.  Vollkommene  Beweglichkeit    3  Mal  =  7,5  Proc. 

2.  Beschränkte  „ 

3.  Ankylose 

4.  Schlottergelcnk 

5.  Nachamputation 

6.  Tod 

7.  Unbekannter  Erfolg 

8.  Brauchbarkeit  der  Extremität  26    „     —  65,0  „ 

2)  An  Tibia  und  Talus,  3. 

1.  Ankylose  2  Mal  -=  66,6  Proc. 

2.  Unbekannter  Erfolg  1  Mal. 

3)  An  Fibula  und  Talus,  2. 

1.  Vollkommener  Erfolg  1  Mal. 

2.  Unbekannter        „        1     „ 

4)  An  Tibia,  42. 

1.  Vollkommene  Beweglichkeit  10  Mal  =  23,3  Proc. 


20 

n 

■=  50,0  „ 

3 

n 

-7,5     , 

1 

n 

=  2,5    „ 

5 

n 

=  12,5  „ 

7 

Tt 

-  17,5  , 

1 

n 

2. 

Beschränkte             , 

20 

1» 

.-=- 

46,6    „ 

3. 

Ankylose 

2 

n 

— 

4,8    „ 

4. 

Schlottergelenk 

n 

5. 

Amputation 

1 

n 

— 

2,4    „ 

6. 

Tod 

4 

V 

— 

9,6    „ 

7. 

Unbekannter  Erfolg 

5 

» 

8. 

Gebrauchsfähigkeit 

32 

» 

= 

76,8    , 

5)  An  Fibula,  22. 

1. 

Vollkommene  Beweglichkeit 

• 

2  Mal 

9,1  Proc. 
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2.  Beschränkte  Beweglichk.     12  Mal  —  54,6  Proe. 

3.  Ankylose  2    „     —    9,1     „ 
3.  Amputation  3    „     =13,6    „ 

5.  Tod  2    „     =    9,1     „ 

6.  Unbekannter  Erfolg  1     „ 

1.  Brauchbarkeit  16    „     —  72,7     „ 

Zählen  wir  die  Ergebnisse  bei   sämmtlichen   partiellen  Opera- 
tionen zusammen,  so  ergiebt  sich  folgender  Stand.  Es  wurde  erzielt : 
1.  Vollkommene  Beweglichkeit  16  Mal  —  14,7  Proc. 


2.  Beschränkte             „ 

52 

«     -  47,7 

3.  Ankylose 

9 

n       -      8,3 

4.  Sohlottergelenk 

2 

»     —     1,8 

5.  Nachainputation 

12 

»     —  11,0 

6.  Tod 

14 

,     -  12,8 

7.  Unbekannter  Erfolg 

4 

7t 

8.  Brauchbare  Extremität 

77 

r     —  70,6 

Spill  mann  (Archiv  g^när.  de  med.)  hat  22  Fälle  von  Re- 
sectioneu des  unteren  Endes  der  Fibula,  51,  die  blos  die  Tibia  be- 
treffen, alle  wegen  patholog.  Ursachen  vorgenommen,  gesammelt. 
Das  Resultat  dieser  73  Fälle  war:  50  Heilungen  (68,5  Proc),  2  zwei- 
felhafte Fälle,  1  Fall,  in  dem  die  Krankheit  trotz  der  Operation 
noch  fortbestand,  12  Todesfälle  (16,4  Proc),  8  nachträgliche  Ampu- 
tationen (7,4  Proc),  von  denen  2  tödtlich  endeten,  3  von  Erfolg 
waren,  während  bei  3  das  Resultat  nicht  angegeben  ist.  Was  die 
erwähnten  22  Resectionen  des  Malleol.  extern,  anlangt,  so  finden 
sich  darunter  4  tödtlich  verlaufene  Fälle  (18,1  Proc)  (nicht  lange 
nach  der  Operation  an  Phthisis  u.  dergl.)  und  eine  Amputation  (4,5 
Proc.)  mit  glücklichem  Ausgange.  Im  Allgemeinen  erfolgte  die  Hei- 
lung darnach  schnell  (in  3  Monaten  im  Mittel),  stets  sind  die  Func- 
tionen des  Gliedes  vollständig  erhalten.  Unter  den  51  Resectionen, 
welche  das  Gelenkende  der  Tibia  betreffen,  finden  sich  12  Fälle, 
in  denen  Caries  oder  Nekroßis  durch  Luxationen  oder  Fracturen 
veranlasst  waren,  mit  11  Heilungen  (21,5  Proc),  ferner  1  Fall  von 
Ankylose  (1,9  Proc),  in  sehr  spitzem  Winkel;  es  blieben  nur  37 
Resectionen,  die  wegen  dyskrasischer  Caries  unternommen  wurden, 
und  diese  ergaben  22  Heilungen  (59,2  Proc),  1  Fortbestehen  der 
Erkrankung,  7  Todesfälle  (18,9  Proc),  7  consecutive  Amputationen 
(18,9  Proc.)  (davon  2  tödtlich  verlaufen,  2  geheilt,  3  unbekannt)  in 
Summa  15  Misserfolge  auf  37  Operationen  =»  40  Procent. 

Lau  ff  s  Statistik  (zur  Statistik  der  Fussgelenk- Resectionen, 
Diss.  inang.  Halle  1872)  von  27  totalen  wegen  Caries  ausgeführten 
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EUbogragelenk 


1.  Lnxationeo. 

1.  VoUk.  Bewegl. 

2.  Massige      „ 

3.  Schlott^rgelenk 

4.  Ankylosifi 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 

2.  Fractaren. 

1.  Vollk.  Bewegl. 

2.  Massige      ,, 

3.  Schlottergelenk 

4.  Ankylosis 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 

3.  Schnss- 
fracturen. 

1.  Vollk.  Bewegl. 

2.  Massige      „ 

3.  Schlottergelenk 

4.  Ankylosis 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 

4.  Eiterung, 
Caries. 

t.  Vollk.  Bewegl. 

2.  Massige      „ 

3.  Schlottergelenk 

4.  Ankylosis 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 


5.  Totaleffect 

1.  Vollk.  Bewegl. 

2.  Massige      „ 

3.  Schlottergelenk 

4.  Ankylosis  * 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 

7.  Brauchbare  Ex- 

tremität 


70.6  «;o 
1»,7  n 

17.7  . 


20,0  « 
60,0  , 


20,0 


12,3  . 
IM  „ 

12,3   n 

23,0  . 


68,0 
13,6 


9,1 
9,1 


ff 


ff 
If 


Handgelenk 


B.  partial. 


46,00/0  *•  67,2  V 
13.0  „   Sl5,l„ 
9,7      - 

-6  8>7  „ 

?!  4,3  „ 

6.3» 


10,6» 

3,5  „ 

15,0. 


o 

8 


91,0  .  s*  - 


B.  total.'  1.  Lnxationen.  'r.  part. 


R.totaL 


19,4  „ 

23,8  , 

29.8  , 

10.4  r, 

16.5  „ 


59,0  «/o 

16.0  „ 

2.0  , 

5,0  , 

6,0  , 

14,0  , 

80,0  „ 


1.  Vollk.  Bewegl,  21,4  V 

2.  M&ssige      ,  57.1  , 

3.  Schlottergelenk  — 

4.  Ankylosis  7,2  « 

5.  Ampatatio  — 

6.  Tod  14,4  . 


2.  Fractaren. 

1.  Vollk.  Bewegl. 

2.  Massige      „ 

3.  Schlottergelenk 

4.  Ankylosis 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 


3.  Sohnss- 
fractaren. 

1.  Vollk.  Bewegl. 

2.  Massige      „ 

3.  Schlottergelenk 

4.  Ankylosis 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 

4.  Eiterung, 
Caries. 

1.  Vollk.  Bewegl. 

2.  Massige      „ 

3.  Schlottergelenk 

4.  Ankylosis 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 

5.  Totaleffect. 

1.  Vollk.  Bewegl. 

2.  Massige      r 

3.  Schlottergelenk 

4.  Ankylosis 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 

7.  Brauchbare   Ex- 
-   tremität 


50.0  . 
25,0  , 

25.0  , 


25,0 
25,0 
25,0 

25,0 


n 
» 


14.8  „ 

33,3  , 

3,7  , 

7,4  « 

7.4  , 

29,6  , 


17,6  . 

37,2  . 

5.9  , 

7.8  , 

5.9  „ 

21.6  , 

62.7  , 


33,3  «0 
16,6, 


15,2  V 
40,6, 

6.8» 
5,t  . 

u, 

3,4, 
« 

60,9 
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Kn!egel«iiJt 

Faatgelenk 

1.  LnxatioDen. 

R.  pari. 

R.  total. 

1 

1  1.  Lnxationen. 

R.  part 

B.  total. 

1.  Tod 

100  »/o 

1.  VoDk.  Beweg]. 

22,0  «oV 
55,9  „  ( 

83,3  o,^ 

2.  Massige      „ 

2.  Fractaren. 

3.  Schlottergelenk 

4.  Ankjlosis 

3,4, 

• 

e 

16,7  .  g 

1.  Tod 

100    . 

1 

5.  Amputatio 

6.  Tod 

6,8  „ 
10,2  „ 

ll,0  .  ^ 

3.  Schnss- 

2.  Fracturen. 

W 

^ 

fractureo. 

1.  Braaohbarkeit 

28,6  , 

1.  VoHk.  Bewegl. 

2.  Mftsaige      „ 

75,0    n 

2.  Tod 

71,4  , 

+  72<'/. 

3.  Schlottergelenk 

w              " 

nach  Lotsbtck 

1    />  1  n  ' 

4.  Ankylose 

- 

+  61V 
nach  Nnisbaom 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 

12,5  , 

4.  EiteruDg, 

Caries. 

. 

3.  Schuss- 

1.  Brauchbarkeit 

28,6  , 

fractnren. 

2.  Amputatio 

14,3  , 

3.  Tod 

M,6  , 

i.  Vollk.  Bewegl. 

— 

2.  MSsBige      „ 

11,1  . 

33,3  «;o  ; 

5  Totaleffeot. 

3.  Schlottergelenk 

5.5  , 

— 

t/*     A  V  vviavaAv\/v* 

4.  Ankylosis 

33,3  , 

66,6  , 

1.  Brauchbare  Eztr. 

2.  Tod 

23,6  , 
69,0  . 

+  53  ö/o 
nach  Noitbaam 

+  19V 
nacB  Wittich 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 

4.  Eiterang. 
Caries. 

5.5  „ 
16.5  „ 

23,0  . 

1.  Vollk.  Beweg]. 

8,7  «1 

52,1 ,  r 

63,0  , 

2.  Massige      „ 

3.  Scblottergelenk 

— 

4.  Ankylosis 

-— 

37,0  , 

5.  Ampatatio 

13,1  , 

6.  Tod 

13,1  „ 

26,0  , 

5.  Totaleffect. 

• 

1.  Vollk.  Bewegl. 

14,7  ,  1 
47,7  ,  \ 

63,6 ; 

2.  Massige      „ 

3.  Schlottergelenk 

1,8  , 



4.  Ankylosis 

8,3  , 

36,4  . 

5.  Ampatatio 

6.  Tod 

11,0  , 

— 

12,8  , 

18,4  , 

7.  Brauchbare   Ex- 

tremität 

70,6, 

99,0  . 
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Operationen  ergiebt  7  «=  26  Proc.  Todesfälle.  Von  1 1  Fällen  wur- 
den 7  mit  beweglichem  Gelenk  geheilt  »=  63  Proc,  mit  AnkyloBe 
4  »  37  Proc.  Die  6  partiellen  Resectionen  ergaben  50  Proc.  Todes- 
fälle und  ebenso  viele  Heilungen.  Wegen  Traumen,  mit  Abzug  der 
Schussfracturen,  vollführte  11  Operationen  erreichten  81,7  Proc.  Hei- 
lungen, 1 8  Proc.  Todesfälle.  Mit  beweglichem  Gelenke  wurden  5  = 
83,3  Proc,  mit  Ankylose  1  ==  16,7  Proc  entlassen.  Die  19  par- 
tiellen Resectionen  lieferten  26,3  Proc.  =  5  Todesfälle.  Wegen 
Schussverletzungen  kamen  auf  13  totale  Resectionen  10  =  77  Proc. 
Heilungen  und  3  »  23  Proc  Todesfälle.  In  6  Fällen  wurde  nur 
2  Mal  ein  bewegliches  Gelenk  erzielt  =  33,3  Proc,  hingegen  4  Mal 
«=  66,6  Proc  Ankylose.  Unter  10  partiellen  zählen  wir  3  ^=  30  Proc. 
Todesfälle.  65  Totalresectionen  ergaben  quoad  vitam  53  «■  81,5 
Proc;  Heilungen  49  «=  75  Proc;  12  =  18,4  Proc  Todesfälle  In 
33  Fällen  wurde  bei  21  —  63,6  Proc  ein  bewegliches  Gelenk,  bei 
12  «=  36,4  Proc  Ankylose  beobachtet.  Bei  partieller  Resection  bei- 
der Unterschenkelknochen  wurden  unter  23  Fällen  12  =»  52,1  Proc. 
Heilungen  erhalten,  10  -^  43,4  Proc.  Todesfälle.  In  den  8  ange- 
gebenen Fällen  resultirte  bei  5  =»  62,5  Proc  ein  bewegliches  Ge- 
lenk, in  3  «=  37,5  Proc  Ankylose.  Von  den  Resectionen  eines 
Knochens  kamen  auf  16  Fälle  10  =  62,5  Proc  Heilungen,  4  = 
25  Proc  Todesfälle;  von  den  7  angegebenen  Fällen  wurde  6  Mal 
ein  bewegliches  Gelenk  ««  85,7  Proc  und  1  Mal  Ankylose  =»  14,3 
Proc  als  Endresultat  erfahren. 

Wenn  wir  sonach  die  zusammengestellte  Tabelle  der  totalen 
und  partiellen  Resections -Resultate  betrachten,  so  ergiebt  sich  bei 
den  partiellen  Resectionen  eine  viel  grössere  Sterblichkeit  als  bei 
den  totalen.  Am  Ellbogengelenk  14  Proc.  gegen  15  Proc;  am 
Handgelenk  5,4  gegen 2l,6Proc ;  am  Kniegelenk  19  Proc  (Wittich), 
53  Proc  (Nussbaum)  gegen  59  Proc;  am  Fussgelenk  habe  ich  selt- 
samer Weise  das  umgekehrte  Verhältniss,  nämlich  18,4  gegen  12,8 
Proc.  herausgerechnet;  vergleiche  ich  aber  Lauff's  Zahlen  von  43 
Proc.  bei  Resectionen  beider  Unterschenkel  und  von  25  Proc  bei 
Abtragung  je  eines  Knochens,  so  tritt  auch  hier  die  Malignität  der 
partiellen  Resectionen  deutlich  hervor.  Die  Todesursachen  sind  fdr 
das  Ellbogengelenk:  12  Mal  Pyämie  unter  17  Todten  —  70,5 Proc; 

2  Mal  post  amputationem,  2  Mal  Erschöpfung,  1  Mal  Blasendiphtherie. 
Das  Handgelenk  zählt  nach  seiner  partiellen  Entfernung  11  Todte; 
4  an  Pyämie,  2  an  Erschöpfung,  1  post  amputationem,  1  phthisisch, 

3  Todesursachen  blieben  unbekannt.  Die  Kniegelenk -Resection 
liefert  10  Todte  (59,0  Proc).    7  an  septischen  Erkrankungen,  2  an 
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erscböpfender  Eiterung,  1  durch  brandige  Infection.  Nach  der  par- 
tiellen Fussgelenk - Resection  starben  14  «=  12,8  Proc.  und  zwar: 
5  septisch,  3  tuberculös,  1  durch  erschöpfende  Eiterung,  2  an  Gan- 
grän, 1  durch  Urämie  (?),  2  an  Pneumonien. 

Hinsichtlich  der  Brauchbarkeit  scheint  die  Prognose  für  die 
partiellen  Resectionen  etwas  besser.  Am  Handgelenk  62,7  Proc. 
brauchbare  Arme  bei  der  partiellen,  gegen  60,9  bei  der  totalen  Re- 
section; am  Ellbogengelenk  91  Proc.  gegen  80  Proc.  Ich  lasse 
wegen  Kleinheit  des  vorliegenden  Materials  die  partiellen  Resec- 
tionen des  Kniegelenkes  ganz  aus  der  Berechnung.  Am  Fussgelenk 
macht  sich  der  Erfolg  umgekehrt,  nämlich  nur  70,6  gegen  99  Proc. 
Wenn  wir  die  totalen  Resectionen  gegen  einander  stellen,  so  hat 
Volkmann  nach  dieser  Zahl  Recht,  dass  das  functionelle  Resultat 
dieser  Resection  durchschnittlich  ein  ausserordentlich  günstiges  ist 
und  zwar  günstiger  als  an  irgend  einem  andern  Gelenke.  Bei  der 
partiellen  Resection  prävalirt  dagegen  das  Ellbogengelenk  mit  91 
Proc.  gegen  70,6  Proc.  des  Fussgelenkes.  Am  Handgelenk  37,2 
gegen  17,6  und  Fussgelenk  47,7  gegen  14,7  tritt  eine  beschränkte 
Beweglichkeit  in  den  Vordergrund,  am  Ellbogengelenk  ist  häufiger 
eine  vollkommene  Beweglichkeit  erzielt  worden  46,0  gegen  13,0  Proc, 
und  zwar  häufiger  als  bei  der  totalen  Resection  67,2  gegen  59,0 
Proc.  Bei  den  Schussfracturen  ist  dasselbe  Verhältniss,  nämlich 
32,3  gegen  19,4  Proc,  während  am  Handgelenke  33,3  Proc.  bei  der 
totalen,  25,0  Proc.  bei  der  partiellen  Operation  gegenüberstehen. 
Am  Fussgelenk  haben  wir  nur  in  11,1  Proc  beschränkter  Beweg- 
lichkeit verzeichnet,  gar  keinen  vollkommenen  Effect  der  Operation. 
La  uff  verzeichnet  ein  bewegliches  Gelenk  in  33,3  Proc.  Die  An- 
kylosen prävaliren  wieder  um  ein  Geringes  bei  den  partiellen  Re- 
sectionen: am  Handgelenk  7,8  gegen  5,1,  am  Ellbogengelenk  10,6 
gegen  5  Proc,  am  Fussgelenk  ist  wieder  das  Umgekehrte  der  Fall, 
8,3  gegen  36,4  Proc  bei  den  totalen  Resectionen.  Auffallend  ist 
die  geringe  Zahl  der  von  mir  berechneten  Ankylosen,  denn  Lauff 
berechnet  auch  bei  den  partiellen  Resectionen  37,5  und  14,3  Proc 
Ankylosen.  Man  ist  schon  von  vornherein  geneigt,  die  Ankylose 
als  ^gewöhnlichen  Ausgang  der  Operation  zu  hoffen.  Volkmann 
hat  jedoch  bei  allen  Kranken,  die  er  selbst  operirte,  ein  nach  der 
Heilung  activ  bewegliches  Sprunggelenk  erzielt  und  waren  die  Be- 
wegungsexcursionen  durchschnittlich  bedeutend.  „In  einem  Falle 
betrugen  sie  allerdings  nur  20  Proc,  in  mehreren  dagegen  erreich- 
ten sie  drei  Viertheile  des  Normalen  oder  selbst  etwas  mehr." 

Das  Ellbogengelenk  hat  bei  den  Schussfracturen  nach  partiellen 
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Hesectionen  12,3  Ankylosen  gegen  10,4  Proc.  nach  totaler  Besection 
aufzuweisen;  am  Fussgelenk  finden  sich  nach  meiner  Statistik  33,ä 
Proc,  bei  der  totalen  Resection  hat  Lau  ff  66,6  Proc.  yerzeichnet 
Vergleichen  wir  die  Zahl  der  Schlottergelenke  nach  den  verschie- 
denen operativen  Eingriffen,  so  finden  wir,  bei  Ausschluss  der 
Schussfracturen,  gar  kein  Schlottergelenk  bei  den  partiellen  Re8e<^• 
tionen;  es  werden  aber  auch  bei  keiner  andern  Erkrankung  wohl 
grössere  Knochenstflcke  entfernt,  als  bei  den  Schussverletzungen; 
mit  den  Schussfracturen  zählen  wir  9,7  Schlottergelenke  gegen  merk- 
würdiger Weise  nur  2,0  Proc.  bei  der  totalen  Resection.  Am  Hand- 
gelenk treffen  auf  alle  partiellen  Resectionen  5,9  Proc.  Schlotter- 
gelenke gegen  6,8  bei  der  totalen  Resection;  am  Fussgelenke  1,8. 
Ueber  Schlottergelenke  bei  der  totalen  Resection  des  Fussgelenkes 
konnte  ich  nichts  finden.  Am  Handgelenke  traten  Schlottergelenke 
in  3,7  Proc.  bei  cariösen  Processen  ein,  am  Ellbogen  haben  wir 
darnach  kein  Schlottergelenk.  Billroth  hat  bei  16  Ellbogenresec- 
tionen  wegen  Caries  in  keinem  Falle  eine  vollständige  Ankylose 
eintreten  sehen,  in  keinem  Falle  ist  das  Gelenk  so  lax  geworden, 
dass  die  Brauchbarkeit  der  Finger  wesentlich  beeinträchtigt  wäre. 
Am  Fussgelenk  habe  ich  kein  Schlottergelenk  zu  erwähnen.  Die 
meisten  Schlottergelenke  lieferten  die  Schussfracturen:  Bei  der 
partiellen  Resection  des  Handgelenkes  25  Proc.  gegen  16,6  Proc. 
der  totalen  Resection,  am  Ellbogengelenke  1S,4  Proc.  nach  partieller 
Resection  gegen  29,8  Proc.  bei  der  totalen.  „Im  Durchschnitt  sind 
nach  Resectionen  wegen  Verletzungen  weniger  gebrauchsfähige  Ex- 
tremitäten erzielt.  "^  (Billroth.)  Im  Hinblick  auf  die  grosse  Zahl 
der  Schlottergelenke  (29,8  Proc.)  nach  totaler  Resection  bei  Schuss- 
fracturen, wäre  Hoff  1er 's  Ausspruch  gerechtfertigt:  „Man  wird  sich 
wohl  entschliessen  müssen,  die  Heilung  der  Ellenbogengelenkschltsse 
mit  Ankylose  weniger  zu  missachten,  ja  als  ein  unter  Umständen 
erstrebenswerthes  Resultat  der  Resection  selbst  anzuerkennen.  "^  Im- 
merhin tritt  aber,  wenn  wir  Beweglichkeit  und  Ankylose  gegenüber- 
stellen, letztere  weit  in  den  Hintergrund.  Wir  haben  in  44,6  Proc. 
bei  der  partiellen  und  in  43,2  Proc.  bei  der  totalen  Resection  ein 
bewegliches  Gelenk  verzeichnet  gegen  12,3  und  10,4  Proc.  Ankylosen. 

Am  Handgelenk  machte  die  partielle  Resection  in  5,9  Proc.  ge- 
gen 1,2  Proc.  die  Spätamputation  nöthig;  es  stehen  hier  obenan 
die  Schussfracturen  mit  25  Proc,  die  organischen  Krankheiten  fol* 
gen  mit  7,4.  Am  Ellbogengelenk  wurde  nach  Schussfracturen  die 
Amputation  gar  nicht  nöthig,  aber  in  9,1  Proc.  der  Fälle  wegen 
organischer  Erkrankungen.    Am  Fussgelenke  habe  ich  11,0  Nach- 
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amputationen,  darunter  13,1  Proc.  wegen  organischer  Erkrankungen 
und  5,5  wegen  Schussfracturen.  Diese  wegen  organischer  Erkrank- 
ungen häufigen  Nachamputationen  yermögen  gewiss  nicht  die  Vör- 
theile  der  Resection  zu  trüben,  im  Gegentheil  gelten  auch  hier 
Billroth's  Worte:  „Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Endre- 
sultate der  Resectionen  bei  Caries  je  einen  Zweifel  an  der  grossen 
Bedeutung  oder  gar  an  der  Zuverlässigkeit  dieser  Operation  angeregt 
hätten;  bei  immer  mehr  vervollkommneten  Methoden  und  immer 
sicherer  werdenden  Indicationen  darf  man  wohl  sagen,  dass  die 
Resultate  wenigstens  in  Deutschland  immer  besser  geworden  sind.'' 
Ich  glaube,  es  wäre  ermüdend  und  zwecklos  nun  noch  ver- 
schieden modificirte  Schlusssätze  in  longum  et  latum  hier  construi- 
ren  zu  wollen;  die  grössere  Mortalität  für  sich  allein  schon  spricht 
gegen  die  partiellen  Operationen.  Ich  kann  nur  warnen,  dass  man 
die  Statistiken,  auch  die  meine,  etwa  als  eine  schon  ganz  fertige 
Sache  auffasse,  denn  es  sind  noch  eine  Reihe  von  Widersprüchen, 
Ungleichheiten  u.  dergl.  zu  glätten.  Wir  haben  es,  um  mit  Bill- 
roth  zu  reden,  nur  mit  Wahrscheinlichkeits-,  nicht  mit  Sicherheits- 
calcülen  zu  thun.  Ich  schliesse  daher  mit  Volk  mann 's  allgemeinem 
Satze:  „Ein  objectives  Urtheil  Über  den  Werth  der  Gelenkresectionen 
und  die  Ausdehnung,  die  man  ihnen  zu  geben  habe,  ist  ohnedies 
zur  Zeit  noch  nicht  möglich.  Ein  solches  wird  erst  die  spätere 
vergleichende  Statistik  zu  fällen  haben.'' 
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lieber  Schussverletzungen  der  Blase  mit  Eindringen  von  Fremd- 
körpern und  nachträglicher  Steinhildungt 

VOQ  « 

Dr.  Paul  Brons, 

erstem  Aulstenzarst  der  Chirurg.  Klinik  in  Tübingen.  . 

Der  Dä^ste  Zweck  dieser  Mittheilung  ist  die  VeröffentliehuDg; 
des  nachstehendea  Falles,  welchen  ich  auf  der  hiesigen  Klinik 
beobachtete.  Derselbe  betrifft  eine  Schussverletzung  der  Blase  und 
des  Mastdarmes,  complicirt  mit  Fractur  des  Schambeines  und  Ein- 
dringen eines  Knochenfragmentes  in  die  Höhle  der  Blase;  das  in 
derselben  zurückgebliebene  Knochenfragment  führte  nachträglich 
zur  Bildung  eines  Blasensteines,  welcher  V'2  J^^i*  nvLCÜi  der  Ver- 
letzung durch  den  Seitensteinschnitt  entfernt  wurde,  worauf  yoU- 
ständige  Heilung  eintrat. 

Dieser  Fall  bietet  in  mehrfacher  Hinsicht  Interesse  dar.  Denn 
an  und  fUr  sich  ist  schon  der  günstige  Ausgang  nicht  allzu  häufig 
bei  solchen  complicirten  Schusswunden  der  Blase  —  man  erinnere 
sich  nur  an  den  bekannten  Ausspruch  des  Hippokrates:  Cui  persecta 
vesica,  letale  — ,  zumal  bei  Gegenwart  einer  Complication ,  welche 
ihrerseits  wieder  eine  lebensgerährliche  Operation  im  Gefolge  hatte. 
Ein  besonderes  Interesse  gewinnt  aber  unser  Fall  durch  die  als 
Folge  der  Verletzung  hinzugetretene  Bildung  eineä  Blasensteines, 
dessen  Kern  das  in  der  Blase  zurückgebliebene  Knochenfragment 
bildete.  Namentlich  in  Anbetracht  dieser  weiteren  Consequenz  er- 
scheint gerade  die  Complication  der  Blasenschusswunden  mit  Ein- 
dringen von  Fremdkörpern  besonders  beachtenswerth.  Denn  es 
ergeben  sich  aus  derselben  für  den  operativen  Eingriff  zur  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers  resp.  des  Steines  je  nach  der  cigenthUm- 
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liehen  Beschaffenheit  der  Verletzung  und  je  nach  dem  seit  dem 
Eintritte  derselben  verflossenen  Zeiträume  mannigfach  verschiedene 
Indicationen ,  welche  in  der  Fachliteratur  theils  wenig  gewürdigt, 
theils  Gegenstand  sehr  divergenter  Ansichten  geworden  sind. 

Diese  Momente  sind  es,  welche  mich  veranlasstet,  im  Anschluss 
an  die  Mittheilung  jener  Beobachtung  die  analogen  Beobachtungen 
aus  der  zerstreuten  kriegschirurgischen  Casuistik  zusammenzustellen, 
um  aus  diesem  Materiale  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheilung  der  in 
diesen  Fällen  in  Frage  kommenden  Operationsmethoden  zu  ge- 
winnen. 

Der  Fall  ist  in  Kurze  folgender: 

J.  S.,  29  Jahre  alt,  Feldwebel  im  2.  württembergischen  Infanterie- 
regiment, wnrde  bei  dem  Ausfalle  der  Pariser  Besatzung  am  30.  Novbr» 
1S70  bei  Bönneil  durch  einen  Gewehrschuss  auf  etwa  30  Schritte  Distanz 
verwandet.  Die  Kugel  drang  von  vorne  durch  den  Unterleib  hindurch; 
die  grössere  Eingangsöffnung  befand  sich  in  der  linken  Unterbaucbgegend, 
unmittelbar  am  oberen  Rande  des  horizontalen  Schambeinastes ,  4  Cm.  von 
der  Mittellinie  entfernt^  die  kleinere  Ausgangsöflfnung  in  der  linken  Hinter-* 
backe  4  Cm.  von  der  Gesässfalte  entfernt.  Innerhalb  der  ersten  3  Tage 
entleerte  sich  der  Urin  aus  beiden  Schussöffnungen  und  während  dieser 
Zeit  drangen  auch  Theile  der  Faeces  aus  der  hinteren  Wunde;  letztere 
schloss  sich  von  da  an  und  blieb,  nach  einem  zeitweiligen  kurzen  Wieder- 
aufbräche,  dauernd  geschlossen.  Noch  in  der  1.  Woche  nach  der  Ver- 
letzung wurde  ein  Katheter  auf  dem  normalen  Wege  in  die  Blase  einge- 
legt, welcher  3  Wochen  hindurch  liegen  blieb  und  die  continuirliche 
tropfenweise  Entleerung  des  Urines  bewirkte.  Nach  der  Entfernung 
desselben  ging  der  Urin  theils  durch  die  vordere  Scbussöffnung  theils  durcli 
die  Harnröhre  und  nur  sehr  spärlich  durch  den  After  ab ;  der  Urinabgang 
durch  den  After  hörte  nach  2  Monaten  dauernd  auf.  In  den  folgenden 
Monaten  (Februar  bis  Mai  1871)  stiessen  sich  mehrere  kleine  Knochen- 
fragmente aus  der  vorderen  Wundöffhung  ans  und  letztere  verengerte  sich 
dann  allmälig  so  weit,  dass  die  Urinentleerung  beinahe  ausschliesslich  auf 
dem  normalen  Wege  sich  wiederherstellte;  gleichzeitig  stellten  sich  die  Er- 
scheinungen eines  ziemlich  intensiven  Blasenkatarrhes  ein. 

Nachdem  Patient  Ende  Mai  1871  in  das  Reservelazareth  Kirchheim 
transferirt  worden  war,  wurde  das  Vorhandensein  von  Steinconcretionen 
in  der  Blase  constatirt  und  nach  Erweiterung  der  Fistel  durch  Einlegen 
von  Laminaria  eine  Anzahl  kleiner  Steinfragmenta  mittelst  eines  kräftigen 
Wasserstrahles  durch  einen  in  die  Blase  eingeführten  Katheter  aus  der 
Fistel  herausgespttlt.  Ausserdem  gingen  auch  einige  kleine  Steinfragmente 
spontan  durch  die  Harnröhre  ab  und  es  konnten  nun  mit  dem  Katheter 
keine  weiteren  Concremente  in  der  Blase  gefunden  werden,  worauf  sich 
die  Fistel  Mitte  Juni  schloss.  Allein  die  Erscheinungen  des  Blasen- 
katarrhes bestanden  fort  und  bald  gesellten  sich  hierzu  wieder  die  Er- 
scheinungen eines  Blasensteines,  welcher  dann  auch  mit  dem  Katheter 
gefunden    wurde.     Zu   seiner  Entfernung  wurde   die  Lithotripsie  in   Aus- 
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Bicht  geDommen,  allein  wegen  der  Auflösung  des  Resenrelazareths  wurde 
Patient  auf  die  hiesige  chirurgische  Klinik  transferirt. 

Bei  seiner  Aufnahme  auf  die  Klinik  am  11.  Juli  fand  sich  in  der 
linken  Regio  hypogastrica  4  Cm.  von  der  Linea  alba  entfernt  im  Niveau 
des  oberen  Randes  des  horizontalen  Schambeinastes  eine  eingezogene,  mit 
dem  unterliegenden  Knochen  verwachsene  Narbe,  welche  deutlich  im  Wieder- 
aufbruch begriffen  war.  An  der  Stelle  dieser  Narbe  war  ein  beträchtlicher 
Defect  an  dem  freien  oberen  Rande  des  Knochens  zu  fühlen.  Die  Aus- 
gangsöfiiiung  des  Projectiles  in  der  linken  Hinterbacke  war  vollkommen 
vernarbt.  In  der  linksseitigen  Wand  des  Mastdarmes  fand  sich  eine  kleine, 
von  einer  narbigen  Leiste  eingefasste  schmale  Spalte,  welche  mit  der  Höhle 
der  Blase  nicht  communicirte.  Mit  dem  Katheter  wurde  die  Gegenwart 
eines  Steines  in  der  Blase  constatirt ;  es  bestanden  die  Erscheinungen  eines 
intensiven  Blasenkatarrhes.  Bereits  nach  2  Tagen  erfolgte  der  spontane 
Wiederaufbruch  der  vorderen  Narbe,  die  Blasenfistel  stellte  sich  wieder 
her  und  der  Urin  entleerte  sich  ausschliesslich  durch  dieselbe.  Bei  der 
Untersuchung  der  Fistel  mit  der  Sonde  gelangte  diese  längs  der  vorderen 
Wand  des  kleinen  Beckens  6 — 8  Cm.  tief  auf  einen  harten  Fremdkörper, 
welcher  sich  bei  der  gleichzeitigen  Einführung  des  Katheters  in  die  Blase 
als  nicht  identisch  mit  dem  Blasensteine,  sondern  als  eine  beschränkte 
nekrotische  Knochenpartie  an  der  hinteren  Fläche  der  Symphyse 
erwies. 

Nach  diesem  Befunde  war  es  unzweifelhaft,  dass  die  ursprüngliche 
Verletzung  in  einer  durchgehenden  Schusswunde  der  Blase  und  des  Mast- 
darmes bestand ,  complicirt  mit  Splitterung  des  oberen  Randes  des  linken 
horizontalen  Schambeinastes.  Von  den  Splittern  hatten  sich  bereits  einige 
spontan  durch  die  vordere  Wundöffnung  ausgestossen,  an  der  FractnrsteUe 
bestand  jedoch  noch  eine  beschränkte  Nekrose  fort.  Die  AusgangsöflnuDg 
der  Kugel  in  der  Hinterbacke  war  definitiv  vernarbt,  die  Communications- 
öffnung  zwischen  Blase  und  Mastdarm  hatte  sich  spontan  geschlossen.  In 
Betreff  des  in  der  Blase  constatirten  Steines  musste  unter  solchen  Umstän- 
den als  wahrscheinlich  angenommen  werden,  dass  sich  derselbe  um  einen 
von  aussen  in  die  Höhle  der  Blase  eingedrungenen  Fremdkörper^  am 
wahrscheinlichsten  um  ein  Kugelfragment  oder  abgesprengtes  Knochenstfick 
gebildet  hatte,  und  zwar  musste  in  diesem  Falle  der  betreffende  Fremd- 
körper als  Kern  ringsum  von  den  aufgelagerten  Schichten  umgeben  sein, 
da  beim  Anschlagen  mit  dem  Katheter  sich  immer  die  Merkmale  eines 
massig  harten  Steines  ergaben. 

In  dieser  Voraussetzung  wurde  zur  Entfernung  des  Steines  der  Litho- 
tomie  der  Vorzug  vor  der  Lithotripsie  gegeben.  Am  21.  Juli  wurde  die 
Sectio  lateralis  von  meinem  Vater  ausgeführt  und  der  Stein,  welcher  beim 
Fassen  mit  der  Zange  zerbröckelte,  in  Form  zahlreicher  Trümmer  extrahirt. 
Der  Stein  wog  im  Ganzen  in 'getrocknetem  Zustande  10  Grm.;  den  Kern 
desselben  bildete  ein  3  Cm.  langes  und  über  1  Cm.  breites  Knochen- 
fragment, welches  ringsum  von  einer  durchschnittlich  dicken  Schichte  ziem- 
lich weicher,  bröcklicher  Concretationen  eingeschlossen  war.  Der  Knochen- 
splitter stammte,  wie  sich  an  der  einen  glatten  Fläche  desselben  nach 
theilweiser  Entfernung  der  Incrustationen  erkennen  Hess,  von  der  hinteren 
Fläche  des  Schambeines.    Ausserdem  fand  sich  unter  den  Trümmern  ein 
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etwa  quadratcentimetergrosser  Tachfetzen  von  der  Montar,  welcher  blos 
stellenweise  von  einer  dünnen  Schichte  von  Kalkconcrementen  bedeckt  war. 
Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  sehr  günstig.  Die  Heilnng  der 
Dammwunde  ging  ohne  jede  Störung  von  Statten,  ihre  Schliessung  erfolgte 
bereits  nach  \A  Tagen  und  zu  dieser  Zeit  war  auch  schon  die  Blasen- 
iistel  in  der  vorderen  Banchwand  vollständig  geschlossen  und  vernarbt,  so 
dass  sich  nnn  der  Urin  ausschliesslich  auf  dem  normalen  Wege  entleerte. 
Patient  wurde  im  besten  Wohlsein  entlassen  und  befindet  sich  seither 
frei  von  allen  Beschwerden.  — 


Im  Anschlüsse  an  die  Mittheilung  dieses  Falles  füge  ich  einige 
Bemerkungen  über  die  wesentlichsten  Momente  in  Bezug  auf  die 
nähere  Charakterisirung,  sowie  auf  die  operative  Behandlung  dieser 
Art  von  Schussverletzungen  der  Blase  hinzu,  welche  mit  Fractur 
eines  Beckenknochens  und  Eindringen  von  Knochenfragmenten  in 
die  Höhle  der  Blase  complicirt  sind.  Das  Material  zu  dieser  Dar- 
stellung bildet  eine  Zusammenstellung  der  analogen  Beobachtungen 
aus  der  mir  zugänglichen  Literatur,  welche  ich  ihrer  Seltenheit 
wegen  und  als  Belege  für*  die  verschiedenen  Eventualitäten  an  den 
geeigneten  Stellen  anführen  werde,  da  eine  annähernd  vollständige 
Zusammenstellung  dieser  Casuistik  meines  .Wissens  sich  nirgends 
vorfindet. 

Ich  bemerke  gleich  ausdrücklich,  dass  ich  mich  bei  der  Aus- 
wahl dieser  Fälle  streng  in  dem  engen  Rahmen  gehalten  habe,  wie 
er  durch  die  Art  der  Verletzung  in  der  obigen  Beobachtung  vorge- 
zeichnet ist,  d.  h.  es  sind  lediglich  blos  die  Fälle  aufgenommen,  bei 
denon  es  sich  um  das  Eindringen  und  Zurückbleiben  von  Kno- 
chensplittern in  der  Blase  bei  Schussverletzungen  handelt.  Dem- 
nach sind  also  die  ähnlichen  Fälle  hier  ausgeschlossen,  welche 
anderweitige  Fremdkörper  betreffen,  also  am  häufigsten  Kugeln*), 
seltener  Stücke  von  Armaturgegenständen  und  Kleiderfetzen.  Durch 
diese  Einschränkung  wird  es  möglich,  die  einzelnen  Fälle  der  an- 
gegebenen Art  von  Blasenverletzung  in  einem  annähernd  typischen 
Bilde  zusammenzufassen.  Denn  daraus,  dass  bei  diesen  das  gemein- 
same wesentliche  Moment  in  der  Splitterung  eines  Theiles  des  knö- 
chernen Beckengürtels  und  Eindringen  eines  Splitters  in  die  Blase 
besteht,  lässt  sich  schon  entnehmen,  dass  zugleich  auch  im  Allge- 
meinen in  Bezug  auf  den  Verlauf  des  Schusskanales  sowie  über- 
haupt in  Bezug  auf  den  Gomplex  der  äusseren  Erscheinungen  und 

*)  S.  die  Zusammenstellang  von  Dixon  (15  Fälle  von  Litbotomie  mit  Ent- 
fernung einer  Kngel  resp.  eines  Steines  mit  einer  Kugel  als  Kern).  Med.^chir. 
Soc.  Transact.  Vol.  XXXIII. 
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Folgezustände  eine  viel  grössere  Uebereinstimmung  sieb  berstellcQ 
lässt,  als  es  bei  einer  Zusammenstellung  aller  derjenigen  Schuss- 
Verletzungen  der  Blase,  welche  mit  Eindringen  von  Fremdkörpern 
nberbaupt  complicirt  sind,  der  Fall  sein  könnte. 

Die  Anzahl  der  hierher  gehörigen  Beobachtungen ,  welche  sieb 
nachstehend  zusammengestellt  finden,  beträgt  im  Ganzen  16.  Wenn 
auch  diese  Zusammenstellung  nicht  ganz  vollständig  sein  mag,  so 
lässt  sich  doch  mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  die  geringe  An- 
zahl der  mitgetheilten  Beobachtungen  keineswegs  zu  einem  directen 
Schlüsse  auf  die  Seltenheit  des  Vorkommens  dieser  Art  von  Ver- 
letzungen überhaupt  berechtigt.  Denn  es  bleibt  zu  bedenken ,  dass 
bei  der  grossen  Lebensgefährlichkeit  einer  solchen  Verletzung  an 
und  für  sich  natürlich  die  Fälle  mit  günstigem  Ausgange  blos  einen 
kleinen  Bruchtheil  der  Gesammtzahl  ausmachen ;  die  Fälle  mit  un- 
günstigem Ausgange  werden  aber  bekanntlich  ungleich  seltener  be- 
kannt gegeben,  wie  denn  auch  in  beinahe  sämmtlichen  nachsteben- 
den  Beobachtungen  ein  günstiger  Ausgang  verzeichnet  ist.  Hiezu 
kommt  noch,  dass  solche  Schusswunden  der  Blase  häufig  noch  mit 
anderweitigen  Verletzungen  complicirt  sind,  welche  entweder  un- 
mittelbar oder  doch  so  bald  nach  dem  Eintritte  derselben  den  tödt- 
lichen  Ausgang  herbeiführen,  dass  solche  Fälle  nicht  mehr  Gegen- 
stand einer  eingehenderen  Beobachtung  werden.  Endlich  lehren 
auch  die  folgenden  Beobachtungen,  wie  häufig  die  in  Rede  stehende 
Complication  der  Blasenwunden  so  lange  nicht  erkannt  wurde,  bis 
die  weiteren  Folgezustände  derselben  deutlicher  in  die  Erscheinung 
traten. 

In  Betreff  der  äusseren  Erscheinungen  unserer  Verletzung  zei- 
gen die  Beobachtungen  im  Allgemeinen  grosse  Uebereinstimmung. 
Alle  Fälle  betreffen  Verletzungen  durch  Gewehrprojectile,  nur  die 
specielle  Art  derselben  ist  natürlich  sehr  wechselnd,  da  die  Beob- 
achtungen von  den  Schlachtfeldern  der  verschiedensten  Kriege  in 
und  ausserhalb  Europa  seit,  dem  Anfang  unseres  Jahrhunderts  ge- 
sammelt sind.  Beinahe  alle  Fälle  sind  durchgehende  Beckenschttsse 
mit  Ein-  und  Ausgangsöffnung,  nur  in  3  Fällen  (Baudens,  Larrey, 
Podrazki)  ist  blos  eine  Eingangsöffnung  ohne  Austrittsöffnung 
vorhanden.  Die  Richtung  des  Schusses,  nach  der  Lage  der  Ein- 
und  Austrittsöffnung  des  Projectiles  beurtheilt,  ist  beinahe  constant 
ziemlich  direct  von  vorn  nach  hinten;  in  keinem  einzigen  Falle  i^t 
die  Kugel  von  einer  Seite  zur  andern  durch  das  Becken  hindurch- 
gedrungen und  nur  in  3  Fällen  (Longmore,  Neudörfer,  Po- 
drazki)  ist  die  Richtung  des  Schusses   in  der  entgegengesetzten 
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Richtung,  d.  h.  von  hinten  nach  vorne  angegeben.  Die  Eintritts- 
Öffnung  befindet  sich  meist  am  oberen  Rande  des  Schambeines  in 
der  Nähe  der  Symphyse,  die  Austrittsöfihung  entweder  in  der  Ge- 
gend des  Kreuz-  oder  Steissbeines  oder  etwas  seitwärts  in  einer 
Hinterbacke. 

Aus  diesem  Verlaufe  des  Projectiles  lässt  sich  leicht  entnehmen, 
welche  wesentlichen  Theile,  abgesehen  von  der  Blase,  bei  der  Ver- 
letzung interessirt  sind.  In  erster  Linie  kommt  hier  die  Verletzung 
des  knöchernen  Beckens  in  Betracht,  um  den  Ursprung  des  in  die 
Blase  gerissenen  Enochenfragmentes  zu  constatiren.  Auch  in  diesem 
Punkte  zeigt  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle,  welche  hinreichend 
detaillirt  mitgetheilt  sind,  eine  frappante  Uebereinstimmung:  die 
Kugel  trifft  bei  ihrem  Eindringen  auf  die  Vorderfläche  oder  den 
Rand  des  horizontalen  oder  absteigenden  Astes  des  Schambeines, 
durchdringt  entweder  denselben  oder  streift  blos  einen  Rand  und 
reisst  einen  oder  mehre  Splitter  von  demselben  ab.  In  der  Regel 
stammt  also  das  in  die  Blase  eingedrungene  Knochen- 
fragment unzweifelhaft  von  dem  fracturirten  Scham- 
beine. Nur  in  einigen  Fällen  ist  der  Ursprung  des  Knochensplit- 
ters nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen,  so  in  einem  Falle  von 
Neudörfer,  in  welchem  auf  Grund  einer  mangelhaften  Anamnese 
der  Eintritt  der  Kugel  am  Rande  des  Steissbeines,  der  Austritt  am 
oberen  Rande  des  Schambeines  angenommen  wurde.  (Sollte  nicht 
die  Kugel  am  oberen  Rande  des  Schambeines  eingedrungen  sein 
und  damit  auch  dieser  Fall  zu  der  obigen  Kategorie  gehören,  um 
so  mehr,  als  noch  in  einem  späteren  Zeiträume  von  der  vorderen 
Fistelöffnung  aus  „der  innere  Rand  des  Schambeines  nekrotisch, 
rauh  und  usurirt^^  gefunden  wurde?)  Aehnlich  verhält  es  sich  in 
einem  Falle  von  Longmore.  Eine  Ausnahme  macht  dann  nur  die 
Beobachtung  von  Podrazki,  in  der  das  Knochenfragment  wahr- 
scheinlich von  dem  Rande  der  Incisura  ischiadica  abgesprengt  wurde, 
da  sich  an  dieser  Stelle  die  Eintrittsöffnung  der  Kugel,  aber  keine 
Austrittsöffnung  vorfand. 

Sehen  wir  von  solchen  Ausnahmsfällen  ab,  so  besteht  die  we- 
sentliche Verletzung  des  «Knochengertistes  immer  in  einer  Fractur 
des  Schambeines,  und  zwar  häufiger  des  horizontalen  als  absteigen- 
den Astes,  mit  Dislocation  eines  Splitters  in  die  Höhle  der  Blase. 
Im  Uebrigen  fehlen  entweder  andere  Knochenverletzungen  gfj^z 
oder  die  Kugel  durchdringt  bei  ihrem  Austritte  auch  die  hintere 
Wand  des  knöcheinen  Beckengtlrtels ,  wobei  am  häufigsten  das 
Kreuzbein  getroffen  wird. 
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Als  weitere  Gomplieation  ist  ausserdem  noch  in  ^z  der  Fälle  eine 
gleichzeitige  Verletzung  des  Mastdarmes  notirt;  man  ist  jedoch 
versucht,  bei  dem  angegebenen  Verlaufe  des  Projectiles,  wie  er  fär 
die  Mehrzahl  der  Fälle  Regel  ist,  eine  häufigere  Mitverletzung  des 
Mastdarmes  für  wahrscheinlich  zu  halten,  da  eben  die  Beobachtun- 
gen zum  Theile  nur  sehr  unvollständig  mitgetheilt  sind.  Die  Pro- 
gnose wii*d  natürlich  durch  diese  Gomplieation,  welche  Veranlassung 
zum  Uebertritt  von  Koth  in  die  Blase  und  den  Schusskanal  giebt, 
beträchtlich  schlechter.  Dass  aber  auch  in  solchen  Fällen  eine  voll- 
ständige Heilung,  selbst  ohne  Zurückbleiben  einer  Blasen- 
Mastdarm  fistel  eintreten  kann,  beweist  nicht  nur  der  bereits 
mitgetheilte  Fall,  sondern  auch  mehrere  nachstehende  Beobachtungen, 
in  welchen  ein  günstiger  Ausgang  notirt  ist.  Besonders  interessant 
ist  in  dieser  Beziehung  der  von  Demarquay  (s.  S.  541.)  beob- 
achtete Fall  einer  Schusswunde  der  Blase  und  des  Mastdarmes,  in 
welchem  trotz  der  Gegenwart  von  41  Knochensplittern  in  der  Blase 
und  ^trotzdem  längere  Zeit  hindurch  die  Faeces  theils  durch  die 
Schussöffnungen  theils  durch  die  Harnröhre  entleert  wurden,  Hei- 
lung eintrat,  jedoch  mit  Zurückbleiben  einer  Mastdarm -BlasenfisteL 
Ich  halte  gerade  diese  günstigen  Fälle  deshalb  für  besonders  werth- 
voll,  weil  dieselben  gewöhnlich  für  äusserst  Seltene  Ausnahmsfälle 
gelten  und  namentlich  das  Zurückbleiben  einer  Mastdarm  -  Blasen- 
fistel als  constante  Folge  angegeben  wird  (Pirogoff). 

Anderweitige  Gomplicationen  finden  sich  bei  unserer  Verletzung 
nicht  angegeben.  Namentlich  gewähren  die  Beobachtungen  in  Be- 
treff der  Frage,  welche  uns  am  meisten  interessiren  würde,  nämlich 
bezüglich  der  Int^rität  oder  Mitverletzung  des  Peritoneum  gar  keine 
Anhaltspunkte.  Denn  natürlich  kann  von  einer  Untersuchung  in 
dieser  Richtung  in  günstig  verlaufenden  Fällen  keine  Rede  sein,  und 
ebenso  wenig  ist  es  gestattet,  aus  der  gegenseitigen  Lage  der  Ein- 
und  Austrittsöffnung  des  Projectiles  den  Verlauf  desselben  genau  zu 
bestimmen,  zumal  wenn  die  Kugel  gleichzeitig  eine  Knochenfractur 
bewirkt  hat.  Dazu  kommt  noch  die  im  Einzelfalle  unberechenbare 
Form  und  Lage  der  Blase  im  Momente  der  Verletzung,  wie  sie  von 
dem  jeweiligen*  Füllungsgrade  abhängig  i^t. 

Diese  Frage  erscheint  allerdings  nach  einer  ziemlich  geläufigen 
Ansicht  über  die  absolute  Letalität  der  Blasenwunden  mit  Eröff- 
nung der  Peritonealhöhle  für  die  günstig  verlaufenden  Fälle  von 
selbst  entschieden  zu  sj^n.  Allein  in  dieser  Fassung  ist  die  Ansicht 
jedenfalls  nicht  ausnahmslos  gültig;  dass  vielmehr  gewisse  mit  Ver- 
letzung des   Peritoneum   complicirte  Blasenwunden   heilen   können, 
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ist  durch  einige  wohlconstatirte  Fälle  erwiesen,  wo  bei  der  Ope- 
ration der  Sectio  alta  eine  Verletzung  des  Peritoneum  sich  ereignete 
und  trotzdem  Heilung  eintrat  (Günther,  PirogofO-  lu  wie  weit 
diese  Heilbarkeit  allerdings  gerade  auf  Schusswunden  Anwendung 
findet,  muss  vorläufig  dahin  gestellt  •  bleiben ,  bis  die  anatomische 
Untersuchung  einen  solchen  Fall  von  Heilung  sicher  stellt. 

Was  die  Diagnose  unserer  Verletzung  im  frischen  Zu- 
stande betrifft,  so  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  die  zu  beob- 
achtenden Erscheinungen  lediglich  dieselben  sind,  wie  die  bei  ähn- 
lichen Blasenschusswunden  tiberhaupt  und  dass  die  Complication 
mit  Gegenwart  des  Fremdkörpers  in  der  Blase  sich  durch  kein 
einziges  sicheres  Kennzeichen  verräth.  Denn  alle  Symptome,  welche 
sonst  bei  unverletzter  Blase  die  Gegenwart  von  Fremdkörpern  an- 
zeigen, werden  schon  allein  durch  die  Verletzung  der  Blase  hervor- 
gerufen. Höchstens  ist  man  im  Stande,  allerdings  blos  mit  einigem 
Grade  von  Wahrscheinlichkeit,  aus  der  exceptionellen  Intensität  ein- 
zelner Erscheinungen  auf  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  zu 
Bchliessen,  namentlich  bei  besonders  heftigen  Schmerzen,  beständi- 
gem sehr  starkem  Urindrange  trotz  des  continuirlichen  ungehinder- 
ten Urinabflusses  durch  die  Wunde  (in  Folge  der  spastischen  Con- 
tractionen  der  Blase  um  den  Fremdkörper),  und  besonders  wenn  es 
ausserdem  gelingt,  eine  Knochenfractur  nachzuweisen.  Gewiss  mit 
Unrecht  geht  Neudörfer  so  weit,  solche  vagen  Erscheinungen 
gleichsam  pathognostisch  zu  erklären,  wenn  er  ausdrücklich  be- 
merkt: „Wenn  nun  ein  Projectil  oder  sonst  ein  fremder  Körper  in 
die  Blase  eindringt  und  dort  liegen  bleibt,  dann  beobachtet  man, 
dass  der  Kranke  stark  drängt  und  presst,  sein  Gesicht  verzieht,  am 
Gliede  zerrt,  als  könnte  er  keinen  Tropfen  Urin  entleeren,  und  doch 
ist  kein  Tropfen  Urin  in  der  Blase,  weil  dieselbe  durch  die  Becken- 
wunde sich  ganz  entleert  hat.  In  einem  solchen  Falle  kann  man 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  voraussetzen,  dass  ein  Projectil  oder 
sonst  ein  fremder  Körper  sich  in  der  Blase  befinde.^*) 

Es  bleibt  also  als  einziges  Mittel,  um  die  Gegenwart  eines 
Fremdkörpers  zu  constatiren,  die  Untersuchung  mit  dem  Katheter 
übrig.  Ueber  die  Zulässigkeit,  beziehungsweise  Noth wendigkeit 
einer  solchen  gehen  aber  die  Ansichten  der  Autoritäten  auf  kriegs- 
chirurgischem Gebiete  diametral  aus  einander  und  man  muss  diesen 
gegenüber  um  so  nothwendiger  Stellung  nehmen,  als  die  einzuschla- 
gende Behandlung  unmittelbar  hiervon  abhängt. 


♦)  Neudörfer,  Handbuch  der  Kriegschirargie.   IL  Hälfte.  1.  Abth.  S.  776. 
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Bekanntlich  galt  früher,  namentlich  gesttltzt  auf  die  Autorität 
von  Larrey,  Cooper  u.  A.,  als  oberstes  Axiom  bei  der  Behand- 
lung aller  Blasenwunden  die  sofortige  Application  des  Katheters; 
derselbe  blieb,  um  die  Urininfiltration  vorzubeugen,  permanent  lie- 
gen. In  neuerer  Zeit  hat  man  sich  nicht  nur  davon  überzeugt,  dass 
die  Application  des  Katheters  ihren  Zweck  nicht  erfüllt,  und  daher 
seine  principielle  Anwendung  aufgegeben,  sondern  es  hat  auch  na- 
mentlich Pirogoff  auf  die  davon  drohenden  Gefahren  aufmerksam 
gemacht  und  seine  Einführung  überhaupt  bei  allen  frischen  Blasen- 
wunden  perhorrescirt.  Pirogoff  macht  allerdings  mit  vollem  Rechte 
darauf  aufmerksam,  dass  bei  der  Einführung  des  Katheters  dieser 
möglicherweise  durch  die  Perforationsöffnung  der  Blasenwand  in  die 
Höhle  des  Beckens  oder  Bauchfells  eindringt  und  dass  durch  den- 
selben ein  Fremdkörper,  welcher  innerhalb  der  Blasenwand  steckt 
und  nur  mit  der  Spitze  in  die  Höhle  der  Blase  ragt*),  in  die  Bauch- 
höhle gestossen  werden  kann.  Aber  trotzdem  geht  Pirogoff  offen- 
bar zu  weit,  wenn  er  aus  diesem  Grunde  in  frischen  Fällen  auch 
gegen  jede  Katheteruntersuchung  in  diagnostischer  Absicht,  um  die 
Gegenwart  eines  Fremdkörpers  zu  constatiren,  [protestirt  und  viel- 
mehr den  Rath  giebt,  sowohl  mit  der  Untersuchung  als  mit  jedem 
operativen  Eingriffe  bis  zu  einem  vorgerückteren  Stadium  der  Hei- 
lung („bis  der  Schusskanal  sich  gereinigt  hat  und  die  Gefahr  der 
Infiltration  vorüber  ist"**)  zu  warten.  Denn  auf  der  andern  Seite 
folgt  aus  der  Temporisirung  der  Untersuchung  auch  die  Temporisi- 
rung  eines  jeden  Eingriffes  zur  Extraction  des  Fremdkörpers.  Das 
Zurückbleiben  desselben  darf  aber  keineswegs  als  unschädlich  be- 
trachtet werden :  durch  einen  spitzen,  scharfen  Knochensplitter  wird 
nicht  nur  eine  intensive  Irritation  der  Wunde  und  Schleimhaut  der 
Blase  bewirkt,  sondern  es  kann  auch  im  Momente  einer  energischen 
Contraction  der  Blasenwandung  eine  Läsion  eintreten.  Femer  be- 
wirkt der  continuirlich  unterhaltene  Reiz  einen  Zustand  beständiger 
Reflexcontractionen,  welcher  qualvolle  Schmerzen  verursacht  und  das 
Eintreten  der  Urininfiltration  begünstigt.  Dazu  nimmt  der  Fremd- 
körper durch  die  Incrustation  mit  Harnsalzen,  welche  nach  den  vor- 


*)  Stromeyer  (Maximen  der Kriegsheilkanst  1855.  S. 660)  besehreibt  einea 
solchen  Fall,  welcher  am  8.  Tage  tödtlich  verlief.  »Bei  der  Section  zeigte  es 
sich,  dass  die  Spitzkngel  ohne  Knochenverletzung  darch  die  Incisura  ischiadica 
major  in  die  Bauchhöhle  gedrungen  war  und  mit  ihrer  Spitze  dort  an  ihrem 
tiefsten  Punkte  die  Blase  geöffnet  hatte,  in  welche  der  breitere  Theil  der  Kugel 
indess  nicht  eingedrungen  war.    Ihre  Spitze  steckte  noch  in  der  Blasenwunde.* 

♦♦)  Pirogoff,  Grundzlige  der  allg.  Kriegschirurgie.  1804.  S.  611. 
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liegenden  Beobachtungen  bereits  in  den  ersten  Tagen  seiner  Gegen- 
wart ihren  Anfang  nimmt,  beständig  an  Umfang  zu,  wodurch  die 
Beschwerden  gesteigert  und  die  Extraction  erschwert  wird.  Endlich  - 
sind  ja  auch  Fälle  bekannt,  wo  durch  einen  Fremdkörper  in  der 
Blase  eine  ulceröse  Perforation  ihrer  Wand  und  Abscessbildung  in 
der  Umgebung  herbeigeführt  worden  ist. 

Die  angeführten  Momente  sind  natürlich  zu  einem  Theile  blos 
Eventualitäten,  welche  im  Bereiche  der  Möglichkeit  liegen;  dass 
dieselben  zuweilen  gar  nicht  in  die  Erscheinung  treten,  beweisen 
gerade  einige  der  weiter  unten  angeführten  Beobachtungen,  dass 
aber  andererseits  vielleicht  in  einzelnen  Fällen  die  nicht  erkannte 
Gegenwart  des  Fremdkörpers  auf  diese  Weise  zu  dem  ungünstigen 
Verlaufe  mit  beigetragen  hat,  lässt  sich  keineswegs  in  Abrede  stel- 
len. Jedenfalls  steht  so  viel  fest,  dass  die  Gefahren  von  Seiten  eines 
in  der  Blase  weilenden  Fremdkörpers  näher  liegen  als  die,  welche 
von  der  vorsichtigen  Einführung  des  Katheters  drohen  und  es  muss 
daher  im  Gegensatze  zu  der  oben  angeführten  Ansicht  von  Piro- 
goff  der  Grundsatz  festgehalten  werden,  dass  bei  frischen 
Schusswunden  der  Blase  mit  Verdacht  auf  Gegenwart 
eines  Fremdkörpers  alsbald  die  Untersuchung  mit  dem 
Katheter  hierüber  entscheide.  Selbstverständlich  muss  die 
Einführung  des  Katheters  mit  der  grössten  Vorsicht  und  Schonung 
und  nöthigenfalls  gleichzeitig  die  Untersuchung  vom  Mastdarm  oder 
vom  Wundkanale  aus  vorgenommen  werden. 

Für  den  eben  ausgesprochenen  Grundsatz  spricht  sich  nament- 
lich Neudörfer  mit  der  gi-össten  Entschiedenheit  aus :  „Wir  müssen 
in  einem  solchen  Falle  zum  Katheter  auch  dann  greifen,  wenn  der- 
selbe für  die  Blasenwunde  schädlich  wäre,  weil  zur  Entfernung  des 
fremden  Körpers  seine  Anwendung  unerlässlich  und  weil  die  An- 
wesenheit des  fremdeu  Körpers  jedenfalls  das  grössere  Uebel,  die 
Einführung  des  Katheters  zur  Diagnose  und  Operation  das  kleinere 
Uebel  ist;  indessen  ist  gerade  in  solchen  Fällen  die  Anwendung  des 
Katheters,  wenn  man  denselben  nur  schonend  zu  handhaben  weiss, 

unschädlich Die   Entfernung   des   fremden  Körpers   aus  der 

Blase  ist  die  wichtigste  und  dringende  Aufgabe  der  Therapie,  der 
Chirurg  darf  sich  daher  nicht  beobachtend  verhalten,  sondern  muss 
eingreifen. "  *) 

Mit  der  gleichen  Entschiedenheit  verwirft  Legoue st  in  solchen 
Fällen  das  Temporisiren :  „  Ici,  comme  dans  toutes  les  fractures,  les 


♦)  Neudörfer  1.  c.  S.  777—779. 
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esquilles  doivent  Stre  enlev^es  et  la  lösion  r^duite  k  T^tat  le  plus 
simple  possible  ....  C'est  en  g^n^ral  une  mauvaise  pratique  chi- 
rurgicale  que  de  remettre  au  lendemin  ce  qui  peut  etre  fait  le  jour 
m6me. "  *) 

Bleiben  wir  nun  zunächst  bei  dem  Falle  stehen,  dass  bei  einer 
frischen  Schussverletzung  der  Blase  die  Gegenwart  eines  Knochen- 
fragmentes  in  der  Höhle  derselben  constatirt  ist,  so  haben  wir  uns 
jetzt  mit  der  Frage  zu  beschäftigen,  auf  welche  Weise  die  Entfer- 
nung desselben  am  zweckmässigsten  zu  bewerkstelligen  ist  Bei 
Verschiedenartigkeit  der  einzelnen  Fälle  ist  es  natürlich  unmöglich, 
allgemein  gültige  Indicationen  für  den  operativen  Eingriff  aufzustel- 
len, vielmehr  erscheint  als  der  einzige  Weg,  um  der  Beantwortung 
dieser  Frage  näher  zu  treten,  wenn  wir  die  vorliegenden  Beob- 
achtungen von  diesem  Gesichtspunkte  aus  zusammenstellen  und 
aus  denselben  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheilung  des  einzelnen 
Falles  zu  gewinnen  suchen. 

Vor  Allem  ist  zu  constatiren,  dass  in  einzelnen  Fällen  ein 
spontaner  Abgang  des  Enochenfragmentes  aus  der 
Blase  durch  die  Harnröhre  beobachtet  worden  ist.  Natürlich 
ist  ein  solcher  Abgang  zwar  blos  bei  sehr  kleinen  und  günstig  ge- 
lagerten Fragmenten  zu  erwarten,  allein  es  ist  auch  schon  die  spon- 
tane Ausstossung  eines  Enochenfragmentes  von  1  ZolV  Länge  und 
Rabenfederkieldicke  beobachtet  worden.  Die  bezüglichen  Beobach- 
tungen sind  von  Larrey,  Hennen,  Douglas  und^Longmore. 

Larrey**)  beobachtete  bei  einem  Officier,  weicher  in  der  Schlacht 
bei  Hanau  am  30.  October  1813  einen  Fiintenschass  durch  den  Hodensack, 
den  absteigenden  Ast  des  Schambeines,  die  Blase  und  den  Mastdarm  er- 
balten hatte,  zu  wiederholten  Zeiten  den  Abgang  von  Enochenstückchen 
durch  die  Harnröhre,  welcher  immer  mit  sehr  lebhaften  Schmerzen  und 
Blutung  verbunden  war.  Ausserdem  fanden  sich  auch  mehrmals  in  dem 
Auge  des  permanent  eingelegten  Eatbeters  kleine  Enochenfragmente  vor. 
Vollkommene  Heilung  nach  2  Monaten. 

Hennen**)  beschreibt  einen  Fall  von  Schussverletzung  der  Blase, 
wo  die  Kugel  vorne  1 V4  Zoll  von  der  Symphyse  entfernt  eindrang  und 
hinten  3  Zoll  von  dem  Steissbein  entfenit  austrat/  Nach  Schliessung  der 
äusseren  Wunden  fand  längere  Zeit  hindurch  der  Abgang  von  kleinen 
Knochenstückchen  durch  die  Harnröhre  statt,  welclie  etwa  ^k  Zoll  lang 
und  1/4  Zoll  breit  waren  und  im  Ganzen  4  Drachmen  wogen.   „Das  grösste 


*)  Legouest,  Trait^  de  chir.  d'arm^e.J  t^*"»  1863."p.  594.y 
**)  Larrey,  Klin.  Chirurg.  Beobachtung.  Nr.  207. 

***)  Hennen,  Militär-Chirurgie.   Chirurg.  Handbibliothek.  III.  Weimar  1822. 
S.  510. 
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Stück  war  flach,  wie  eine  Mttnze,  rand  und  von  der  Grösse  einer  Zucker- 
erbse." 

Douglas*)  berichtet  von  einem  Capitän,  welcher  in  dem  Gefechte  bei 
Chippawa  in  Canada  am  5.  Juli  1814  verwundet  wurde.  Die  Kugel  trat 
in  der  linken  Jnguinalgegend  über  dem  Poupart'schen  Bande  ein,  drang 
durch  die  vordere  Wand  des  knöchernen  Beckens  und  die  Blase,  durch- 
setzte in  schräger  Richtung  das  Becken  und  blieb  in  der  rechten  Hinter« 
backe  unter  der  Haut  stecken,  von  wo  dieselbe  sofort  durch  eine  Incision 
entfernt  wurde.  Am  5.  Tage  ging  spontan  ein  längliches  Knochenfrag- 
ment durch  die  Harnröhre  ab,  welches  etwa  1  Zoll  lang  und  von  der 
Dicke  eines  Rabenfederkieies  war,  und  später  kam  nochmals  ein  Knochen- 
Btück  auf  diesem  Wege  zum  Vorscheine. 

Longmore**)  beobachtete  bei  einem  Soldaten,  welcher  am  18.  Juni 
1855  in  der  Krim  verwundet  wurde,  einen  Schuss  durch  die  Blase  mit 
Fractnr  eines  Beckenknocheus;  Eingangsöffnung  in  der  linken  Hinterbacke, 
Ausgangsöffnung  vorne  3  Zoll  über  dem  Schambeine,  1  Zoll  rechts  von 
der  Mittellinie  entfernt.  Nach  7  Wochen  stellten  sich  Erscheinungen  ähnlich 
denen  eines  Blasensteines  ein,  welche  nach  dem  spontanen  Abgang  mehrerer 
Knochenfragmente  durch  die  Haniröhre  wieder  verschwanden.  Ebenso 
stiessen  sich  aus  der  vorderen  Wundöffhung  einige  Knochensplitter  aus. 
Vollständige  Heilung  nach  6  Monaten. 

Es  genügt,  diese  Fälle  von  Naturhülfe  einfach  anzuführen,  da 
diese  doch  blos  bei  so  kleinen  Knochenstückchen  einzutreten  pflegt, 
welche  sich  mit  dem  Katheter  kaum  exploriren  lassen.  Abgesehen 
hievon  bieten  ^ich  der  operativen  Entfernung  folgende  Wege  dar: 

Die  Extraction  auf  dem  natürlichen  Wege  durch  die 
Harnröhre  ist  in  der  Regel  wegen  der  Form  und  Grösse  der  in 
die  Blase  gerissenen  Knochensplitter  nicht  auszuführen,  höchstens 
könnte  es  in  einem  besonders  günstigen  Ausnahmsfalle  gelingen, 
mittelst  eines  Lithotriptor  ein  kleines  Fragment  von  geeigneter  Form 
zu  extrahiren  (s.  S.  546  Fall  von  Leroy  d'EtioUes).  Es  bleibt 
demnach  blos  die  Wahl  entweder  die  Extraction  von  der 
Wunde  oder  von  einer  neu  angelegten  Oeffnung  aus,  d.  h.  mittelst 
des  Blasenschnittes  vorzunehmen.  Ueber  die  Vorzüge  dieser 
beiden  Operationswege  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  ausein- 
ander, und  zwar  geben  die  meisten  der  Cystotomie  den  unbedingten 
Vorzug  vor  der  Extraction  von  der  Wunde  aus.  Allein  meiner  An- 
sicht nach  ist  eine  solche  präjudicielle  Entscheidung  pro  oder  contra 
durchaus  nicht  gerechtfertigt ;  es  erscheint  mir  von  vornherein  nicht 
zweckmässig,  beide  Operationswege  vollkommen  in  Parallele  zu 
einander  zu  setzen  und  die  Wahl  des  einen  oder  anderen  zu  einer 


*)  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  Vol.  XIII.  p.  313. 
**)  Holmes,  System  of  surg.  IL  p.  211. 
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principiellen  Frage  zu  machen,  vielmehr  lehren  die  Beobachtungen, 
dass  je  nach  den  speciellen  Verhältnissen  des  Einzelfalles  bald  die 
eine  bald  die  andere  Operation  entschieden  den  Vorzug  verdient. 

Das  nächstliegende  Verfahren  ist  jedenfalls  die  Extra ction 
des  Fremdkörpers  «von  der  Wunde  aus,  eventuell  nach  vor- 
gängiger Erweiterung  derselben,  um  die  Anlegung  einer  neuen  Oeff- 
nung  in  die  Blase  zu  umgehen.  Dieses  Verfahren  ist  jedoch  nur 
in  ganz  bestimmten  Fällen  anzuwenden,  nämlich  dann,  wenn  die 
Blase  durch  den  Schusskanal  an  einer  geeigneten  Stelle  und  ganz 
direct  zugänglich  ist.  Solche  Fälle  erscheinen  gewiss  bei  dem  wech* 
selvoUen  Bilde  der  Schussverletzungen  sehr  selten,  aber  andererseits 
müssen  wir  uns  an  die  früher  gemachten  Angaben  erinnern,  nach 
denen  bei  unserer  Verletzung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  grosse 
Uebereinstimmung  im  Verlaufe  des  Schusskanales  nicht  zu  verken- 
nen ist.  Und  gerade  die  Fälle,  welche  wir  als  die  häufigsten  er- 
kannt haben,  wo  nämlich  die  Eingangsöffnung  des  Projectiles  am 
oberen  Rande  des  Schambeines  in  der  Nähe  der  Symphyse  sieh 
voi*findet,  bieten  für  die  Extraction  von  der  Wunde  aus  die  gün- 
stigsten Verhältnisse.  Hier  wird  die  Wunde  ganz  nach  Art  der 
Sectio  alta  erweitert  und  dadurch  die  Anlegung  einer  neuen  Oeff- 
nung  vermieden. 

Als  Belege  für  die  Ausführbarkeit  der  Extraction  von  Knoehen- 
fragmenten  aus  der  Blase  von  der  Wunde  aus  dienen  ausser  einem 
Falle  von  Esmarch,  welcher  an  einer  späteren  Stelle  angefahrt 
werden  soll,  die  nachstehenden  Beobachtungen  von  Baudens  und 
Demarquay.  Die  Operation  wurde  in  diesen  beiden  Fällen  auf 
verschiedene  Weise  ausgeführt.  Baudens  hatte  einen  Fall  vor 
sich,  wo  die  EingangsöiTnung  der  Kugel  sich  am  oberen  Rande  des 
Schambeines  nahe  der  Mittellinie  befand;  er  machte  den  in  der 
Blase  constatirten  Fremdkörper  auf  die  Weise  zugänglich,  dass  er 
den  Wundkanal  wie  bei  der  Operation  des  hohen  Steinschnittes  er- 
weiterte. Demarquay  dagegen  gelang  es  in  einem  Falle  von 
gleichzeitiger  Perforation  der  Blase  und  des  Mastdarmes  von  letz- 
terem aus  durch  die  zwischen  beiden  bestehende  Communications- 
öfTnung  41  Enochenfragmente  aus  der  Blase  zu  entfernen. 

Die  Beobachtungen  sind  kurz  folgende: 

Baudens*)  beobachtete  bei  einem  Soldaten,  welcher  am  31.  Jnll 
1831  in  Paris  verwandet  worden  war,  eine  Schuss Verletzung  der  Blase, 
wobei  die  Kugel  über  dem  oberen  Rande  des  Schan^beines  nahe  der  Sym- 
physe eingedrungen  war  und  einen  kleinen  Knochensplitter  von  jenem  ab* 

*)  BAudens^  Clinique  des  plaies  d'armes  ä  feu.  pag.  3S4. 
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gerissen  hatte;  keine  Ausgangsöffnnng  vorhanden.  Trotz  beständiger  Urin- 
«ntleernng  ans  der  SchussöfTnung  bestand  lieftiger  Urindrang;  bei  der 
Einführung  des  Katheters  wurde  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  in  der 
Blase  constatirt.  Sofort  wurde  die  Sectio  alta  in  Form  einer  Erweiterung 
des  Schnsskanals  ausgeführt:  zuerst  wurde  die  Wunde  in  der  Bauchwand 
hinreichend  weit  nach  oben  vergrössert  und  hierauf  die  Oeffnung  in  der 
Blasenwand,  welehe  sich  für  das  Eindringen  mit  der  Fingerspitze  zu  enge 
erwies,  mit  dem  Bistouri  nach  abwärts  erweitert,  während  gleichzeitig  der 
in  den  oberen  Wundwinkel  eingeführte  Zeigefinger  der  linken  Hand  des 
Peritoneum  nach  oben  drängte  und  gegen  eine  Verletzung  deckte.  Hier- 
auf gelang  es  den  Zeigefinger  in  die  Blase  einzuführen  und  ein  darin 
frei  vorfindliches  Knochenfragment  sammt  der  Kugel  zu  extrahiren.  Der 
Erfolg  war  günstig,  die  Fistel  schloss  sich  allmälig  und  der  Urin  entleerte 
sich  auf  dem  normalen  Wege. 

Demarquay*)  theilt  folgenden  Fall  von  Beckenschuss  mit,  den  er 
bei  einem  Soldaten  der  Nationalgarde  am  24.  Juni  1848  in  Paris  beobach- 
tete. Die  Kugel  trat  ein  rechts  von  der  Linea  alba  in  der  Höhe  der 
Mflndong  des  änsseren  Leistenringes,  zersplitterte  einen  Theil  des  Scham- 
beines, drang  durch  die  Blase  hindurch,  in  welche  zahlreiche  Knochen- 
splitter mit  hineingerissen  wurden,  dann  durch  den  Mastdarm  und  die  linke 
Seitenhäifte  des  Kreuzbeines,  und  trat  aus  durch  die  linke  Hinterbacke 
4  Querfinger  vom  Anus  entfernt.  Der  Kothabgang  erfolgte  grösstentseils 
durch  die  vordere  und  hintere  Wundöffnung  sowie  durch  die  Harnröhre, 
die  Urinentleerung  gleichfalls  durch  die  vordere  und  hintere  Wundöffnung 
und  nur  in  ganz  geringer  Menge  durch  die  Harnröhre.  In  den  ersten 
Tagen  des  Juli  ging  Demarquay  mit  dem  hakenförmig  gebogenen 
Finger  vom  Mastdarme  aus  durch  die  Communicationsöffnung  in  die 
Blase  und  fand  jiieselbe  mit  zahlreichen  theils  freien  theils  adhärenten 
Knochensplittern  erfüllt.  Mittelst  einer  gebogenen  Polypenzange  extrahirte 
er  auf  diesem  Wege  4 1  kleinere  und  grössere  Knochenstücke.  Hierauf 
schloss  sich  Ende  Juli  die  hintere,  Anfang  August  die  vordere  Wunde. 
Allein  nach  kurzer  Zeit  öfihete  sich  die  vordere  Wunde  wieder  und  ent- 
leerte Eiter,  Urin  und  zeitweise  fäcale  Massen.  Nachdem  nochmals  theils 
durch  diese  Fistel  theils  durch  den  Mastdarm  Knochenfragmente  entfernt 
waren,  schloss  sich  die  Fistel  definitiv.  Nach  einem  Jahre  Heilung  mit 
Zurückbleiben  einer  Blasen-Mastdarmfistel. 

Die  angeführten  BeobachtuDgen  constatiren  die  Möglichkeit  einer 
Entfernung  der  Fremdkörper  von  der  Wunde  aus,  welche  von  den 
meisten  Autoren  entweder  gar  nicht  erwähnt  oder  von  vornherein 
verworfen  wird  (Larrey,  N61aton).  Nur  Legouest  spricht  sich 
entschieden  für  einen  solchen  Versuch  aus:  „ On  doit  toujours  tenter 
de  faire  Fextraction  des  corps  ätrangers  immädiatement  et  directe- 
ment  par  la  plaie  que  Ton  ölargirait  si  cela  ötait  nteessaire  ^  **). 
Aber  diesen  Rath  giebt  er  allerdings  im  Qegentheile  mit  zu  wenig 

*)  M4m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  II.  pag.  324. 
*♦)  Leg;ouest,  1.  c.  p.  595. 

Dentsche  Zeltschrift  f.  Chirurgie.   III.  Bd.  35 
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Heserve,  denn  man  muss  bei  der  Auswahl  der  hierzu  geeigneten 
Fälle  an  der  oben  ausgesprochenen  Voraussetzung  fest  halten,  dass 
das  Verfahren  blos  dann  indicirt  ist,  wenn  eben  die  Blase  durch 
den  Schusskanal  an  einer  geeigneten  Stelle  und  ganz  direct  zugäng- 
lich ist. 

In  allen  anderen  Fällen  dagegen  muss  der  Blasenschnitt 
entschieden  der  Entfernung  von  der  Wunde  aus  vorgezogen  werden, 
da  derselbe  hier  nicht  nur  leichter,  sondern  auch  weniger  gefährl^h 
ist.  Denn  bei  einem  schräg  rerlaufenden,  un regelmässigen  und 
langen  Schusskanale  ist  der  Fremdkörper  durch  diesen  natürlich 
schwerer  zu  erreichen,  zu  fassen  und  zu  extrahiren,  und  dabei  liegt 
die  Gefahr  nahe,  dass  noch  weitere  kleine  Fremdkörper  in  der  Blase 
zurHckbleiben,  wenn  nicht  ein  gehörig  freier  Zugang  zur  Exploration 
der  ganzen  Blasenhöhle  gebahnt  werden  kauQ.  Ausserdem  lässt 
sich  auch  zu  Gunsten  der  Gystotomie  noch  anführen^  dass  dieselbe 
weniger  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  weniger  zufällige  Nebenyer- 
letzungen  bei  der  Ausführung  besorgen  lässt,  da  im  Allgemeinen 
dem  Chirurgen  die  Technik  und  das  Terrain  geläufiger  ist,  als  bei 
der  Operation  von  der  zufälligen  Wunde  aus.  In  Betreff  der  Zeit 
für  die  Vornahme  der  Operation  glaube  ich  nochmals  hervorheben 
zu  müssen,  dass  dieselbe  unmittelbar  nach  der  Gonstatirung  dea 
Fremdkörpers  angezeigt  ist,  ja  Neudörfer  giebt  sogar  ausdrück- 
lich an,  dass  er  in  einem  solchen  Falle  „keinen  Anstand  nehmen- 
würde,  selbst  auf  dem  Verbandplatze  den  Blasenschnitt  zu  machen. ''^j 
Wenn  nun  ein  solcher  Fall  bis  jetzt  in  der  kriegschirurgischen 
Literatur  nicht  verzeichnet  scheint,  so  mag  dies,  selbst  wenn  über 
jenen  Punkt  [mit  Neudörfer  allgemeine  Uebereinstimmung  herrschte, 
aus  äusseren  Gründen  leicht  erklärlich  sein.  Allein  überhaupt  ftir 
die  Gystotomie  zum  Zweck  der  Entfernung  eines  Enochenfragmen- 
tes  bei  frischer  Blasenwunde  gelang  es  mir  nur  ein  einziges  Bei- 
spiel zu  finden.  Es  ist  dies  der  nachstehende  Fall  von  Larrey, 
welcher  am  4.  Tage  nach  der  Verletzung,  unmittelbar  nachdem  der 
Verletzte  in  seine 'Hände  gekommen  war,  den  Seitensteinschnitt 
vornahm. 

Larrey*"*")  beobachtete  bei  einem  Officier,  welcher  in  der  Schlacht 
bei  Witepsk  am  30.  Juli  1812  ans  einer  EntfernuDg  von  etwa  70  Schritt 
einen  Gewehrschuss  erbalten  batte,  eine  Scbusswunde  der  Blase,  bei  der 
die  Kugel  am  oberen  Rande  des  rechten  Schambeines  eingedrungen  war, 
aber  nirgends  den  Körper  wieder  verlassen  hatte.     Larrey  sah  den  Ver- 

♦)  Neudörfer  1.  c.  S.  780. 
*♦)  Larrey,  Clin.  Chirurg.  T.  IL  Beobachtung.  Nr.  209. 
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letzten  erst  am  3.  Tag6.  „Mittelst  einer  vorsichtig  eingebrachten  Brust- 
sonde erkannte  ich,  dass  die  Kugel  den  Rand  des  Schambeines  rundlich 
ausgeschnitten  hatte  und  gelangte  in  einen  Gang,  der  nach  der  Blase  hin- 
zuführen schien.  Die  Verwundung  dieser  letzteren  war  übrigens  nicht 
zweifelhaft,  da  aus  der  Wuudöffnung  eine  blutige  mit  Urin  vermischte 
Flüssigkeit  hervorsickerte.  Der  Verletzte  litt  unausgesetzt  an  äusserst 
heftigen  Schmerzen  und  verspürte  einen  continnirlichen  Drang  zum  Uri- 
niren.  Harn  mit  Blut  vermischt  wurde  in  kleinem  Strahle  absatzweise 
hervorgetrieben,  wobei  der  Verletzte  jedes  Mal  einen  durchdringenden  Schrei 
ausstiess.*'  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Steinsonde  Hess  sich»  nur  mit 
Mühe  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  in  der  Blase  constatiren,  da  beim 
Aufstossen  mit  der  Sonde  der  Shok  kaum  fühlbar  und  der  Ton  ganz  dumpf 
war.  Sofort  wurde  die  Sectio  lateralis  ausgeführt  und  ein  Knochensplitter, 
die  Kngel  und  ein  Stück  Zeug  extrahirt.  Der  Erfolg  war  günstig :  schon 
vom  7.  Tage  an  floss  der  Urin  durch  die  Harnröhre  und  am  22.  Tage 
war  der  Offizier  vollkommen  geheilt. 

•Wir  haben  uns  bis  jetzt  blos  mit  denjenigen  Fällen  beschäftigt, 
w^elehe  sich  auf  frische  Schussverletzungen  der  Blase,  complicirt 
mit  Eindringen  von  Knochenfragmenten  beziehen.  Es  folgen  jetzt 
die  Fälle,  wo  das  Knochenfragment  nach  der  Verletzung  nicht  ent- 
fernt wird,  sondern  in  der  Blase  zurückbleibt  und  den  Kern  eines 
Blasensteines  abgiebt. 

Diese  Kategorie  von  Fällen  stellt  ein  grösseres  Contingent,  ein 
Umstand,  der  sich  leicht  erklären  lässt,  wenn  man  die  verschiedenen 
Ursachen  erwägt,  welche  das  Zurückbleiben  des  Fremdkörpers  be- 
dingen können.  Vor  Allem  dient  zur  Erklärung  die  Thatsache,  dass 
sich  zuweilen  Fremdkörper  in  der  Blase  lange  Zeit  aufhalten,  ohne 
merkliche  Beschwerden  hervorzurufen;  dies  gilt  selbst  von  Gegen- 
ständen von  beträchtlichem  Umfange  und  Gewichte*  Der  frappanteste 
bezügliche  Fall  ist  die  oft  citirte  Beobachtung  von  Souberbielle, 
welcher  im  Juli  1821  einen  mit  Harnconcrementen  incrustirten  Granat- 
splitter von  4  V4' Unzen  Gewicht  aus  der  Blase  difrch  Seitensteinschnitt 
entfernte,  der  im  Jahre  1815  bei  einer  Schussverletzung  in  der  Schlacht 
bei  Ltitzen  eingedrungen  war.  Der  Verletzte  hatte  nach  der  Heilung 
der  Wunde  mehrere  Jahre  hindurch  ungestört  seine  gewöhnlichen 
Geschäfte  besorgt.  Ferner  ist  daran  zu  erinnern,  dass  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  und  während  der  Heilung  der  Wunde  die  Er- 
scheinungen, welche  von  der  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  her- 
vorgerufen zu  werden  pflegen,  durch  die  von  der  Blasenwunde  al- 
lein bedingten  Symptome  gedeckt  werden.  Natürlich  nehmen  später 
mit  der  zunehmenden  Grösse  des  Steines  durch  fortschreitende 
Incrustation  auch  die  subjectiven  Erscheinungen  und  Beschwerden 
stetig  zu  und   lenken  dadurch   immer  deutlicher  auf  den  Verdacht 

35* 
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dieser  Complieation ,  zamal  wenn  während  dessen  die  Wunde  ge- 
heilt ist.  Ausserdem  bietet  auch  die  Exploration  eines  nackten 
Knochenfragmentes  in  der  Blase  grössere  Schwierigkeiten  dar,  als 
nach  bereits  eingetretener  Stein bildung  um  dasselbe,  namentlich 
wenn  es  klein  ist  und  aus  spongiöser  Substanz  besteht,  da  ein  sol- 
ches sich  beim  Anschlagen  mit  der  Sonde  fttr  Gefühl  und  Gehör 
nur  sehr  undeutlich  zu  erkennen  giebt.  Endlich  ist  es  denkbar, 
dass  ein  Knochenstttck ,  welches  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
noch  nicht  in  der  Höhle  der  Blase  sich  befand,  später  darin  ange- 
troffen wird,  wenn  es  nämlich  im  Momente  der  Verletzung  bis  in 
die  unmittelbare  Nähe  der  Blase  oder  in  ihre  Wand  gerissen  wird 
und  erst  nachdem  es  durch  Ulceration  aus  seiner  Umgebung  frei 
geworden  ist,  in  die  Höhle  der  Blase  ßMt 

Was  die  Diagnose  nach  eingetretener  Steinbildung  anlangt,  so 
ist  vor  Allem  aus  den  nachstehenden  Beobachtungen  die  Erfahrung 
zu  entnehmen,  dass  immer,  wenn  nach  einem  vorausgegangenen 
Beckenschusse  sich  später  die  Erscheinungen  eines  Blasensteinea 
einstellen,  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  darauf  zu  rechnen  ist, 
dass  der  Kern  des  Steines  von  einem  Fremdkörper  gebildet  wird. 
Diese  Thatsache  ist  wegen  der  praktischen  Consequenzen^  welche 
wir  alsbald  daraus  ziehen  werden,'  sehr  beachtenswerth.  Eine 
exactere  Diagnose  mittelst  directer  Untersuchung  ist  dagegen  mit 
den  grössten  Schwierigkeiten  verknüpft.  Ganz  unmöglich  ist  sie 
natürlich,  wenn  das  Knochensück  als  centraler  Kern  ringsum  von 
Schichten  des  Steines  eingeschlossen  ist.  Allein  auch  dann,  wenn 
blos  ein  Theil  der  Oberfläche  des  Knochens  incrustirt  ist,  wie  dies 
in  der  Mehrzahl  der  nachstehenden  Fälle  in  der  That  beobachtet 
worden  ist,  lässt  sich  blos  bei  einer  äusserst  sorgfältigen  Untersu- 
chung aus  dem  abweichenden  Ton  und  Gefühl  bei  der  Percussion 
eine  solche  Vermuthfing  entnehmen.  Sicherstellen  könnte  man  in 
solchen  Fällen  die  Diagnose  blos  auf  die  Weise,  dass  man  nach 
dem  Rathe  von  Thompson'*')  mit  einem  Lithotriptor  eingeht  und 
kleine  Partikel  des  Steines  zur  Untersuchung  herausbefördert,  vor- 
ausgesetzt nämlich,  dass  es  eben  gelingt,  gerade  von  dem  Knochen- 
stück Theile  abzubrechen. 

Der  Werth  einer  möglichst  genauen  Diagnose  mit  Hülfe  der 
Anamnese  und  Untersuchung  ist  darin  begründet,  dass  diese  für  die 
Wahl  des  operativen  Eingriffes  maassgebend  ist.  Liegt  nämlich  ge- 
gründeter Verdacht  vor,  dass  der  Stein  sich  um  einen  Fremdkörper 


♦)  Lancet  1S72.  p.  852. 
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gebildet  hat,  so  ist  damit  auch  der  eine  Weg  zu  seiner  Entfernung, 
der  durch  Li tho tri p sie,  ausgeschlossen.  Ich  stehe  nicht  an,  diesen 
Grundsatz  mit  voller  Bestimmtheit  aufzustellen,  trotzdem  sich  zwei 
Fälle  vorfinden,  in  denen  Leroy  d'Etiolles  mit  vollkommenem 
Erfolge  diesen  Weg  betreten  hat.  Denn  bei  dem  Versuche  der 
Lithotripsie  lässt  sich  im  günstigsten  Falle  blos  dann  ein  Er- 
folge erwarten,  wenn  es  sich  um  ganz  kleine  Enochenstlickchen 
aus  spongiöser  Substanz  handelt^  während  ja  die  Grösse  des  in  den 
Stein  eingeschlossenen  Fragmentes  sich  jeder  vorgängigen  Bestim- 
mung entzieht.  Andererseits  ist  aber  auch  jeder  derartige  Versuch 
mit  grossen  Gefahren  verknüpft,  sobald  sich  ein  Enochenfragment 
in  das  Instrument  einklemmt  und  der  Zerstückelung  widersteht.  Ich 
berufe  mich  bei  diesem  Urtheile  namentlich  auf  die  Autorität  von 
Thompson,  welcher  bei  seiner  grossen  Erfahrung  über  die  Ope- 
ration der  Lithotripsie  demselben  Grundsatze  huldigt  und  in  einem 
ähnlichen  Falle  den  um  ein  Knochenstück  gebildeten  Stein  mittelst 
des  Stein  Schnittes  entfernte.*)  Ebenso  verwirftauch  Legouest**) 
die  Lithotripsie  unter  diesen  Umständen  mit  der  grössten  Entschie- 
denheit: „Nous  pensons,  qu'on  devra  s'estimer  heureux,  si,  en  pareille 
circonstance,  la  lithotritie  n'aggrave  pas  les  accidents^.  In  weiterer 
Fassung  lässt  sich  das  Ergebniss  dieser  Urtheile  so  formuliren: 
Die  Lithotripsie  ist  bei  Gegenwart  eines  Blasen- 
steines, welcher  sich  nach  einer  vorausgegangenen 
Schussverletzung  der  Blase  gebildet  hat,  zu  verwer- 
fen, da  mit  der  allergrössten  Wahrscheinlichkeit  darauf  zu  rechnen 
ist,  dass  der  Kern  desselben  von  einem  Fremdkörper  gebildet  wird. 
Dass  dieser  Fremdkörper  speciell  ein  Knochenfragment  ist,  würde 
namentlich  in  dem  Falle  als  wahrscheinlich  anzunehmen  sein,  wenn 
sich  an  der  Stelle  des  Eintritts  der  Kugel,  namentlich  am  oberen 
Rande  des  Schambeines,   ein  Defect  im  Knochen  nachweisen  lässt. 


*)  Der  Fall  ist  von  Thompson  mitgetheilt  (Lancet  1872.  p.  S51):  Ein 
elfjähriger  Knabe  erlitt  im  Jahre  1S68  eine  Verletzung  durch  Hinübergehen  emes 
Wagenrades  über  das  Becken  im  Niveau  der  Spina  ant.  super.,  welche  von  einer 
beträchtlichen  Blutung  aus  der  Harnröhre  gefolgt  war  und  einen  Monat  lang  den 
Eatheterismus  erforderte.  Im  Februar  1872  kam  derselbe  mit  Steinbeschwerden 
in  die  Behandlung  von  Thompson,  welcher  einen  grossen  nnregelmttssig  ge- 
formten Fremdkörper  fand  und  mit  dem  Lithotriptor  ein  kleines  Stück  desselben 
herausbeförderte,  das  sich  als  Knochen  erwies.  Es  wurde  deshalb  der  Seiten- 
ateinschnitt  gemacht  und  ein  grosser  Phosphatstein  mit  einem  Knochenstück  als 
Kern  entfernt. 

♦♦)  1.  c.  S.  596. 
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Die  beiden  genannten  Fälle  von  Leroy  d^Etiolles^Ji  welche 
leider  nur  sehr  unvollständig  mitgetheilt  sind,  sind  folgende: 

„Unter  den  Verwundeten  (vom  Februar  und  Juni  1848  in  Paris)  be- 
fanden sich  zwei  mit  durchgehenden  Beckenschüssen^  bei  denen  Knoehen- 
Splitter  vom  Schambeine  von  den  Kugeln  in  die  Blase  hineingerissen  waren, 
welche  sich  alsbald  mit  Harnconcretionen  incrustirten.  Die  Steincontre- 
mente  wurden  leicht  zertrümmert,  allein  die  Knochentfaeile  leisteten  dem 
gewöhnlichen  Brisepierre  Widerstand  und  Hessen  sich  wegen  ihrer  unregel- 
mässigen Form  nicht  entfernen.  Sie  wurden  daher  mittelst  eines  Brise- 
pierre mit  schneidenden  Branchen  zertheilt  und  es  gelang  in  beiden  Fallen, 
die  Blase  vollkommen  von  diesen  Fremdkörpern  zu  befreien.  In  dem 
ersten  Falle  waren  die  Fisteln  zur  Zeit  der  Operation  bereits  geheilt,  der 
Verletzte  erfreut  sich  heute  einer  vollständigen  Gesundheit.  In  dem  zweiten 
Falle  persistirte  die  Fistel  bis  zum  Tode  des  Verletzten,  welcher  im  fol- 
genden Jahre  in  Folge  eines  Brustleidens  eintrat.  Bei  der  Section  fand 
sich  keine  Spur  des  Fremdkörpers  mehr  vor." 

Ein  zweiter  Weg  zur  Entfernung  des  Steines  bietet  sich  mit 
Vortheil  in  den  Fällen  dar,  wo  sich  an  einer  günstigen  Stelle,  also 
namentlich  dicht  oberhalb  der  Symphyse,  eine  Fistel  vorfindet,  welche 
direct  in  die  Blase  und  zu  dem  Steine  führt.  Hier  ist  das  nächst- 
liegende Verfahren  die  Entfernung  desselben  von  der  Fistel 
aus  nach  einer  vorgängigen  Erweiterung  derselben. 
Die  Erweiterung  der  Fistel  wird  entweder  auf  unblutigem  Wege 
durch  Einlegen  von  Laminaria  oder  mit  dem  Bistouri  bewirkt.  Das 
Verfahren  bietet  unsteitig  sehr  günstige  Chancen :  es  ist  weniger  ver- 
letzend und  gefährlich  als  die  Anlegung  einer  neuen  Oeffnung  in 
die  Blase  und  hat  noch  den  grossen  Vortheil,  dass  nöthigenfalls 
eine  wiederholte  Exploration  der  Blase  wegen  etwa  zurückgeblie- 
bener Reste  angestellt  werden  kann.  Die  blutige  Erweiterung  der 
Fistel  würde  gewissermassen  der  Vi  da  Tschen  Operation  der  Sectio 
alta  en  deux  temps  entsprechen. 

Es  liegt  nur  ein  derartiger  Fall  von  Esmarch  vor,  wo  nach, 
vorgängiger  Erweiterung  der  Blasenfistel  mittelst  Laminaria  die  Ent- 
fernung incrustirter  Knochensplitter  aus  der  Blase  mit  günstigem 
Erfolge  bewerkstelligt  wurde.  Der  Fall  ist  von  Stromeyer**)  mit- 
getheilt: 

„Im  Sommer  1865  sah  ich  in  Prof.  Esmarch's  KUnik  einen  jungen 
Soldaten,  dem  dieser  auf  eine  besondere  Art  eine  Masse  incrustirter  Kno- 
chensplitter aus  der  Blase  entfernt  hat.    Die  Kugel  hatte  deu  linken  Ramus 


'*')  Leroy  d'Etiolles  fils,  Traite  pratique  de  la  gravelle.  Paris  1766.  pag. 
205.    Desgl.  Gaz.  m4d.  de  Paris  1853.  pag.  565. 

*♦)  Handb.  der  Chirurgie.    Freibufg  1864.  IL  S.  712. 
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horizontalis  zertrümmert,  war  durch  Blase  und  Mastdarm  gegangen  und 
hinten  ausgetreten.  Esmarch  erweiterte  die  noch  vorhandene  Fistel  Aber 
dem  Ramus  horizontalis  durch  Einftihrung  von  Laminaria  digitata  und 
konnte  dann  theiis  mit  der  Zange,  theils  durch  Injection  Knochensplitter 
und  Incrustationen  durch  wiederholte  Operationen  entfernen,  welche  ein 
Vieruuzenglas  fflUten.  Die  Injectionen  wurden  mit  dem  Irrigator  durch 
die  Harnröhre  gemacht,  so  dass  das  Wasser  aus  der  erweiterten  Fistel 
hervorsprudelte  und  kleinere  Fragmente  mit  sich  fortriss/' 

Abgesehen  von  den  besprochenen  Fällen  kann  es  sich  bei  der 
Entfernung  des  Steines  blos  um  die  eine  oder  andere  Art  des  Stein- 
schnittes  handeln.  Welche  von  diesen  auszuführen  ist,  hängt 
lediglich  von  der  Grösse  des  Steines  und  der  Vorliebe  des  Opera- 
teurs für  die  eine  oder  die  andere  Methode  ab.  In  der  Literatur 
fand  ich  5  hierher  gehörige  Fälle  von  Cystotomie,  unter  denen  in 
3  Fällen  die  Sectio  lateralis  (zu  diesen  ist  noch  der  von  mir  mit- 
getheilte  Fall  zu  rechnen)  und  in  2  Fällen  die  Sectio  mediana  aus- 
geführt wurde.  Der  Erfolg  war  in  allen  Fällen  ein  günstiger,  was 
wohl  daraus  zu  erklären  ist,  dass  durch  den  im  Gefolge  der  vor- 
ausgegangenen Verwundung  der  Blase  eingetretenen  Entzündungs- 
process  das  Zellgewebe  in  der  Umgebung  der  Blase  verdichtet  und 
dadurch  weniger  geneigt  zu  Infiltrationen  geworden  ist. 

Die  3  Fälle  von  Sectio  lateralis  sind  folgende: 

J.  Larrey*)  beobachtete  bei  einem  Ofiicier  bei  der  Belagerung 
von  St.  Jean-d*Acre  (1799)  einen  Schuss  durch  die  Blase  und  den  Mast- 
darm mit  Fractur  des  Schambeines.  Nachdem  derselbe  von  seiner  Ver- 
letzung geheilt  war,  musste  später  wegen  eines  Biasensteines  der  Seiten- 
steinschnitt  gemacht  werden.  Der  Stein  enthielt  ein  Knochenfragment  als 
Kern.     Heilung. 

Neudörfer*"")  berichtet  von  einem  Soldaten,  welcher  in  der  Schlacht 
bei  Skalitz  am  28.  Juni  1866  eine  Schusswunde  der  Blase  erlitten  hatte. 
Eingangsöffnung  an  der  rechten  Seite  des  Steissbeines ,  Ausgangsöffnung 
4,5  Cm.  rechts  von  der  Symphyse  am  oberen  Rande  des  Schambeines. 
Der  Verletzte  kam  im  Juni  1867  in  Behandlung  von  N.,  da  die  vordere 
Wunde  wieder  aufgebrochen  war  und  sich  wieder  in  eine  Fistel  umge- 
wandelt hatte.  Nachdem  die  Gegenwart  eines  Steines  in  der  Blase  con- 
statirt  war,  wurde  am  23.  Juni  die  Sectio  lateralis  gemacht  und  ein  ziem- 
lich voluminöser  Phosphatstein  von  434  Gran  Gewicht  extrahirt.  Bei  der 
Dnrchsägung  des  Steines  fand  sich  als  Kern  ein  poröses  Knochenstück^ 
dessen  Ursprung  nicht  eruirt  wurde.  Die  Operationswunde  war  nach  17 
Tagen  geheilt.  Von  der  vorhandenen  Fistel  aus  drang  die  Sonde  auf  den 
nekrotischen,  rauhen  und  usurirten  inneren  Band  des  Schambeines,  jedoch 


*)  H.  Larrey,  M6m.  de  la  soc.  de  Chir.  de  Paris.  IL  p.  369. 
♦♦)  a.  a.  0.  IL  1.  Abth.  S.  811. 
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vernarbte  die  Fistel  ohne  vorgäDgige  Exfoliation  eines  Sequesters,  worauf 
vollständige  Heilung  eintrat. 

Hunter  Mc  Guire*)  berichtet  von  einem  2 3 jähr.  Manne,  welcher 
in  der  Schlacht  bei  Mc  Dowell  am  8.  Mai  1862  einen  Beckenschnss  er- 
litten hatte.  Die  Kugel  traf  auf  den  Unken  horizontalen  Ast  des  Scham* 
beines,  etwa  1  Zoll  von  der  Symphyse  entfernt,  drang  durch  Blase  and 
Mastdarm  und  trat  aus  durch  die  rechte  Incisura  sacro-ischiadica  nahe 
dem  Rande  des  Kreuzbeines.  Im  ersten  Monate  Urinentleerung  durch  die 
Wnndöffnungen,  häufig  Abgang  von  Fäcalmassen  durch  die  hintere  Wunde. 
Die  Ansgangsöffhung  schloss  sich  nach  5  Wochen,  die  Eingangsöffnung 
nach  5  Monaten.  Innerhalb  der  folgenden  Jahre  öffnete  sich  letEtere  zeit- 
weise wieder,  während  der  Verletzte  seinen  Geschäften  nachging.  Im 
September  1865  wandte  er  sich  wegen  Steinbeschwerden  an  G.,  welcher 
nach  Constatirung  der  Gegenwart  eines  Steines  den  Seitensteinschnitt 
machte  und  einen  Stein  extrahirte,  der  an  der  Stelle  der  froheren  Perfo- 
rationsöfihung  in  der  hinteren  Biasenwand  adhärirte.  Der  Stein  war  4^4 
Unzen  schwer  und  bestand  aus  Tripelphosphaten,  der  Kern  war  ein  ^  s  Zoll 
langes  Knochenfragment.  Nach  der  Operation  trat  vollständige  Hei- 
lung ein. 

Die  2  Fälle  von  Medianschnitt  sind  folgende: 

Livingstone**)  berichtet  von  einer  Schussverletzung  durch  ein 
Minid-Geschoss ,  welches  in  der  Nähe  des  rechten  Leistenringea  eintrat, 
durch  die  Blase  drang  und  in  der  Mitte  des  Kreuzbeines  austrat.  Der 
Verletzte  blieb  Anfangs  ohne  jede  eingreifende  Behandlung,  der  Urin  ent- 
leerte sich  constant  durch  die  vordere  Schussöfihung.  Nach  2  Monaten 
schlössen  sich  die  Schusswunden  und  der  Urin  wurde  wieder  durch  die 
Harnröhre  entleert.  Nun  stellten  sich  Steinbeschwerden  ein,  die  vordere 
Oeffnung  öflfnete  sich  wieder  und  entleerte  zeitweise  Urin.  Nachdem  ein 
Stein  in  der  Blase  mit  der  Steinsonde  gefunden  war,  wurde  der  Median- 
schnitt gemacht  und  nicht  nur  ein  freies  Knochenfragment,  sondern  auch 
ein  Stein  entfernt,  dessen  Kern  ein  kleiner  Knochensplitter  bildete. 

Podrazki***)  theilt  folgenden  Fall  mit|:  Ein  Oflticier  wurde  in  der 
Schlacht  bei  Solferino  am  24.  Juni  1859  von  einer  Kugel  in  die  linke 
Hinterbacke  getroffen,  welche  am  Rande  des  Foramen  ischiadicum  ein- 
drang und  Blase  und  Mastdarm  durchsetzte.  Anfangs  entleerte  sich  aller 
Urin  durch  die  Wunde;  nach  4  Wochen  war  diese  vernarbt  und  der  Urin 
ging  wieder  durch  die  Harnröhre  ab,  allein  es  bestand  grosse  Empfind- 
lichkeit der  Blasengegend  und  häufiger  Harndrang  fort.  Einige  Wochen 
später  brach  die  Wunde  wieder  auf  und  entleerte  Harn  mit  Eiter  ver- 
mischt, hierzu  traten  Anfälle  von  Ischurie  und  Hämaturie  und  gleichzeitig 
anhaltendes  Fieber  mit  Schüttelfrösten.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem 
Katheter  wurde  kein  Fremdkörper  in  der  Blase  gefunden.  Die  Erschei- 
nungen besserten  sich  allmälig  und  der  Verletzte  konnte  im  Februar  1860 
wieder  zu  seinem  Regimente  einrücken.     Allein  nach  einiger  Zeit   stellten 


*)  Report  of  surg.  oases  in  the  army  of  U.  S.  1865—71.  Üircular  3.  p.  258. 
**)  New- York  med.  record.  No.  8.  —  Jahresbericht  tlir  1866.  II.  S.  272. 
♦♦♦)  Wien.  med.  yTochenschr.  1865.  S.  1765. 
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sich  wieder  Blasenbeschwerden  ein  und  Patient  trat  im  März  1862  in  die 
Klinik  von  Pitha  ein.  Nun  wnrde  ein  Stein  in  der  Blase  gefunden, 
und  am  26.  März  der  Medianscbnitt  gemacht.  Es  fand  sich  in  einer  Aus- 
bnchtang  der  Blase  ein  stark  incrnstirtes  rauhes  Knochenstttck  von  etwa 
1  Zoll  Durchmesser.  Nach  4  Wochen  war  die  Operationswunde  vernarbt, 
worauf  vollständige  dauernde  Heilung  eintrat. 

Zum  Schlüsse  füge  ich  der  Vollständigkeit  halber  noch  einen 
hierher  gehörigen  Fall  aus  dem  vorigen  Jahrhundert  hinzu,  welcher 
von  Tulpitts  angeführt  ist  (Observat.  med.  .  Lugd.  Bat. .  Edit.  V. 
Lib.  IV,  pag.  323).  Derselbe  betrifft  einen  Soldaten,  welcher  eine 
Schusswnnde  der  Blase  mit  Beckenfractur  erlitten  hatte.  Nach  Hei- 
lung der  Wunde  bestanden  die  Harnbeschwerden  fort.  Bei  der 
Section  fanden  sich  unerwarteter  Weise  3  Steine  und  ein  sehr 
grosses  Enochenstück  in  der  Blase,  welches  vom  Schambeine  los- 
gerissen war. 


xvm. 

Mittheilungen  aus  einer  zwanzigjährigen  Praxis  in  New-Oricans. 

Von 

M.  Bohuppert.  M.  D. 

A.  Nerrenkrankhelten. 

Zwei  Fälle  von  rechtseitigem  Gresichtsschmerz. 

Dolor.  Fothergili. 

1.  Fall.  Heilung  durch  Resection  des  Nervus  facialis  am  Fo- 
ramen stylomastoideum  nach  6  vorausgegangenen,  theilweise  nur 
temporäre  Hülfe  bringenden  Operationen,  worunter  Excision  des 
Nerv,  maxillaris  super,  am  Foramen  rotundum  von  der  Fossa  spheno- 
maxillaris  aus,  ferner  partielle  Resection  des  Nerv,  maxillaris  infer. 
nebst  Unterbindung  der  Arteria  carotis  com.  dextra. 

A.  Morrisi  ein  Jude  aus  Polen,  34  Jahre  alt,  von  kräftigem 
Körperbau,  war  im  Jahre  1858  hier  eingewandert;  er  betrieb  das 
Geschäft  eines  Hausirers  in  Schnittwaaren  und  hatte  sich,  wie  er 
glaubte,  durch  eine  Erkältung  vor  zwei  Jahren  einen  rechtseitigen 
Gesichtsschmerz  zugezogen.  Die  Schmerzen  mussten  seiner  Be- 
schreibung nach  sehr  heftiger  Natur  sein.  Jm  Glauben,  dass  die- 
selben ihren  Sitz  in  den  oberen  Backzähnen  hätten,  waren  dieselben 
einer  nach  dem  andern  geopfert  worden,  ohne  jedoch  die  geringste 
Erleichterung  zu  erzielen.  Patient  war  bereits  in  den  Händen  der 
verschiedensten  Heilkünstler  gewesen  und  ich  hatte  demnach  Ur- 
Sache  zu  vermuthen,  dass  der  Arzneischatz  so  ziemlich  erschöpft  sei. 
Mit  seiner  Einwilligung  unternahm  ich  daher  eine  auf  die  Dauer 
zwar  nicht  viel  versprechende,  aber  den  Umständen  angemessene 
und  für  den  Anfang  nicht  allzuabschreckende  Operation.   Ich  machte 
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eine  Incision  oberhalb  des  AI veolarprocesses ,  wo  die  zwei  letzten 
Mahlzähne  gestanden,  legte  den  Oberkiefer  daselbst  bloss  und  sca- 
rificirte  denselben,  machte  darauf  mit  Httlfe  einer  Trephine  eine 
Oefinung  durch  die  Höhle  des  zweiten  Mahlzahnes,  gross  genug,  um 
auch  die  Innenfläche  des  Oberkiefers  scrarificiren  zu  können.  Nach 
vollendeter  Operation  verschwanden  die  Schmerzen  mehrere  Monate 
hindurch,  um  dann  in  grösserer  Heftigkeit  wieder  zu  kehren.  Dies- 
mal verlegte  Patient  den  Ausgangsort  der  Schmerzen  hinter  den 
rechten  oberen  Augenzahn  |und  von  da  nach  dem  Auge  sich  er- 
streckend. Dieses  Leiden  quälte  den  Kranken  bei  Tag  und  Nacht; 
Schlacken,  Bewegung  der  Lippen,  ja  ein  Luftzug  waren  hinreichend 
die  heftigsten  Paroxysmen  hervorzurufen.  In  nassem  Wetter  war 
sein  Leiden  heftiger  als  in  trockenem.  Unbelehrt  durch  frtlhere 
Versuche  hatte  er  sich  abermals  ein  paa;*  Zähne  ausziehen  lassen, 
natürlich  ohne  dadurch  eine  Linderung  zu  erzielen.  Neun  Monate 
hindurch  hatte  der  Kranke  diese  Qualen  ertragen,  als  er  im  Anfang 
September  1865  sich  wieder  bei  mir  einstellte.  Ich  machte  ihn 
damit  bekannt,  dass  ein  grösserer  Nerv  herausgeschnitten  werden 
müsste,  wozu  er  sich  diesmal  bereitwillig  verstand.  Das  Antlitz 
des  Kranken  war  ununterbrochen  von  Muskelzuckungen  bewegt,  ja 
im  Laufe  der  Zeit  hatte  sich  durch  die  andauernden  Contraetionen 
eine  Vertiefung  zwischen  Levator  anguli  oris  und  Zygomaticus  aus- 
gebildet. Das  rechte  Auge  thränte  profus.  Ich  hoffte  durch  eine 
Resection  des  Infraorbitalnerven  mit  Einschluss  der  vorderen  Zahn- 
nerven die  Schmerzen  entfernen  zu  können.  Am  13.  September  1865 
wurde  diese  Operation  an  dem  mit  Chloroform  Narkotisirten  ausge- 
führt. Mit  3  Fingern  der  linken  Hand  das  untere  Augenlid  fixirend 
und  unterhalb  desselben  die  Weichtheile  gegen  den  Orbitalrand  an- 
drückend ,  machte  ich  entlang  desselben  einen  Einschnitt.  Von 
der  Mitte  dieses  Einschnittes  aus  erstreckte  sich  ein  zweiter  perpen- 
diculärer  Schnitt  nach  unten  über  das  Foramen  infraorbitale  hin- 
aus, 15  Mm.  in  Länge.  Nach  Ablösung  der  Integumente  des  Bo- 
dens der  Augenhöhle  mit  Einschluss  des  geschonten  Periosts,  wurden 
dieselben  in  einem  stumpfen  Haken  aufgenommen  und  imitsammt 
Augenlid  und  Augapfel  emporgehoben.  Die  untere  dünne  knöcherne 
Lamelle  der  Augenhöhle  wurde  mit  einem  Meissel  bis  zum  Frei- 
liegen des  Infraorbitalnerven  entfernt.  Derselbe  wurde  mit  einer 
Pincette  aufgehoben,  wobei  die  Abgänge  der  vorderen  Zahnnerven 
deutlich  in  Sicht  kamen,  hinter  welchen  der  Nerv  mit  der  Scheere 
durchschnitten  wurde.  Hierauf  wurde  das  Messer  in  den  perpen- 
diculären  Schnitt  eingesetzt,  der  Nerv  aufgesucht,   freigelegt,  nahe 
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der  Infraorbitalöffnung  durchschnitten  tund  aus  dem  Kanäle  heraus- 
gezogen. Die  Länge  desselben  betrug  13  Mm.  Die  Blutung  war 
gering,  kein  Gefäss  wurde  unterbunden.  Die  obere  Wunde  wurde 
mit  Knopfnäthen,  die  untere  mit  Karlsbader  Nadeln  geschlossen,  ^ach 
dem  Erwachen  klagte  Patient  über  „  schiessende  Schmerzen  ^  in  der 
Wange.  Es  wurden  Eisumschläge  verordnet  und  Abends  ein  Opiat 
verabreicht.  Die  Nacht  verbrachte  er  schlaflos,  durch  V4-8tfindliche 
wiederkehrende  Paroxysmen  gemartert.  Am  nächsten  Meißen  war 
sein  Gesicht  beträchtlich  angeschwollen,  die  Augenlider  geschlossen. 
Es  wurde  ein  Purgans  von  schwefeis.  Magnesia  gegeben.  Am  15. 
hatten  sich  die  Schmerzen  vermehrt,  die  Anschwellung  hatte  abge- 
nommen. 16.  keine  Veränderung,  die  Suturen  wurden  entfernt,  die 
Wunden  waren  per  primam  inten t.  vereinigt.  17.  Schmerzen  wäh- 
rend der  verflossenen  Nacht  heftig,  die  Gonjunctiva  des  Auges  and 
unteren  Augenlides  blutig  infiltrirt.  Patient  hatte  ausser  einer 
Tasse  Thee  kein  Nahrungsmittel  während  dieser  Tage  zu  sich  ge- 
nommen. 1 8.  Schmerzen  in  halbstündlichen  Intervallen  sich  wieder- 
holend. Die  rechtseitige  Oberlippenhälfte,  der  rechte  Nasenflügel, 
das  untere  Augenlid,  und  der  grössere  Theil  der  Wangengegend 
waren  vollkommen  anästhetisch,  wie  auch  die  denselben  zugehören- 
den Schleimhäute.  Eine  gleichzeitige  Einbusse  der  Motilität  war 
augenscheinlich.  Am  Abend  erhielt  Patient  eine  Dosis  Chinin  (gr.  x) 
mit  Opium  (gr.  u).  Er  hatte  nur  3  Anfälle  während  der  Nacht  und 
schlief  zum  ersten  Mal  seit  der  Operation  mehrere  Stunden  hin- 
durch. Am  20.  wurde  die  Arznei  wiederholt.  Die  Nacht  verlief 
besser  als  die  vorhergehende,  auch  traten  während  des  Tages  nur 
wenige  Paroxysmen  auf.  Diese  Besserung  war  zweifellos  dem  Opium 
zuzuschreiben,  da  mit  dem  Wegfall  desselben  die  Schmerzen  sieh 
vermehrten.  Ich  war  von  der  Nothwendigkeit  einer  ausgedehnteren 
Operation  überzeugt  und  beschloss  die  Resection  des  oberen  Maxii- 
larnerven  am  Foramen  rotundum  selbst  mit  Einschluss  des  MeckeF- 
sehen  Ganglions  vorzunehmen.  So  weit  meine  Erfahrung  reichte, 
waren  zur  Zeit  nur  3  Fälle  von  totaler  Besection  des  zweiten  Astes 
des  Quintus  bekannt  und  sämmtliche  Fälle  waren  von  Dr.  Carno- 
chan  in  New- York  operirt  worden.  Ehe  ich  mich  entschloss,  die 
Operation  auszuführen,  schrieb  ich  an  Gar  noch  an  und  bat  um 
Auskunft  über  die  Endresultate  seiner  Operationen  und  erhielt  eine 
sehr  aufmunternde  Antwort.  Die  Methode  Garnochan's  bestand 
darin,  dass  er  die  Oberkieferhöhle  unterhalb  des  Augenhöhlenrandes 
öffnete  und  den  Infraorbitalnerven'  zum  Leiter  nehmend  die  hintere 
Wand  der  Highmorshöhle  perforirte,    dann  den  Nerven  am  Foramen 
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rotundam  abschnitt  und  denselben  heranszog.  Da  ich  den  Infra- 
orbitalnerven  bereits  grösstentheils  entfernt  hatte,  musste  ich  des- 
selben als  Leiter  entbehren.  Dem  Kranken  die  Operation  an  einem 
Schädel  demonstrirend,  sah  ich  beim  Durchführen  der  Sonde  durch 
den  Infraorbi talkanal,  dass  dieselbe  in  der  Sphenomaxillargrube 
3 — 4  Mm.  frei  lag  und  daran  reihte  sich  in  natürlicher  Gedanken- 
folge die.  Frage  über  die  Möglichkeit,  die  Operation  an  dieser 
Stelle  ausführen  zu  können.  Es  entstand  die  Frage,  wie  Raum  ge- 
winnen für  eine  so  delicate  Operation,  wje  die  Resection  eines 
Nerven,  eingebettet  in  solcher  Tiefe  und  in  so  enger  Grube,  dass 
nur  einige  Millimeter  des  Nerven  zum  Vorschein  kamen;  wo  über- 
dies das  Wangenbein  mit  dem  Fortsatz  des  Schläfenbeins  das  Ope- 
rationsfeld überbrückten,  wo  der  Processus  coronoideus  des  Unter- 
kiefers mit  seinem  mächtigen  Temporalmuskel  sich  über  den  Nerven 
hinlegten  und  wozu  sich  noch  das  überaus  fleischige  Gesicht  des 
Kranken  gesellte,  um  die  Tiefe,  in  welcher  der  Nerv  aufzusuchen, 
zu  vermehren.  Allein  gerade  diese  Hindemisse,  verbunden  mit  der 
Neuheit  des  Gedankens,  waren  anspornend  genug,  die  Idee  zur 
Ausführung  zu  bringen.  Die  knöcherne  Brücke  kam  ja  wenig  in 
Betracht,  sie  Hess  sich  leicht  entfernen,  und  das  Hindemiss,  welches 
in  dem  Processus  coronoideus  des  Unterkiefers  lag,  konnte  durch 
Oeffnen  des  Mundes  beseitigt  werden;  so  blieb  denn  nur  als  Hin- 
demiss die  Enge  der  Kieferkeilbeingrube,  und  auch  diese  konnte 
erweitert  werden  durch  ein  Wegmeissein  der  hinteren  dünnen  Wand 
des  Oberkiefers.  Was  endlich  die  möglicherweise  eintretende  Ent- 
stellung des  Gesichts  betraf,  so  kam  dieselbe  bei  der  Heftigkeit  der 
Schmerzen  kaum  in  Betracht,  wurde  auch  durch  die  Einwilligung 
des  Kranken  zu  der  vorzunehmenden  Operation  vollkommen  beseitigt. 
Am  25.  September  12  Uhr  Mittags  in  Gegenwart  der  Doctoren 
Barnes,  Eylandt,  Goldmann,  Hassenburg,  Loeber, 
Schraittleu.  A.  wurde  Patient  chloroformirt.  Derselbe  lag  in  einem 
Sessel  mit  beweglicher  Rückenlehne,  in  einer  zweckmässigen  Lage, 
das  Operationsfeld  von  der  Sonne  beschienen.  Nahezu  3  Unzen 
Chloroform  waren  verbraucht,  ehe  die  nöthige  Narcotisation  erreicht 
war.  Ein  Einschnitt  durch  die  Haut,  in  zwei  Centimeter  Entfernung 
von  dem  äusseren  Winkel  des  rechten  Auges  und  in  der  Höhe  der 
Augenbraue  beginnend,  wurde  in  einer  nach  aussen  convexen  Linie 
nach  unten  geführt,  so  dass  er  gegenüber  dem  unteren  Rande  des 
Nasenflügels  in  4  Centimeter  Entfernung  von  dem  Mundwinkel  en- 
digte. Die  Länge  des  Schnittes  betrug  8  Gentimenter,  Blutung  war 
gering,  kein  Gefäss  wurde  unterbunden.    Die  Weichtheile  über  dem 
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Wangenbein  und  dem  Jochfortsatz  des  Schläfenbeins  wurden  abge- 
löst bis  zu  den  Stellen,  woselbst  die  Knochen  mittelst  der  Liston'- 
sehen  Zange  durchschnitten  werden  sollten.  Ein  Zangenschnitt  be- 
fand sich  in  der  Nähe  der  Vereinigung  des  Wangenbeins  mit  dem 
Jochfortsatz  des  Schläfenbeins,  wodurch  ein  Drittheil  des  Wangen- 
beins getrennt  wurde,  der  andere  entfernte  den  grössten  Theil  des 
Jochfortsatzes;  der  an  dem  resecirten  Enochenstflcke  befestigte 
Masseter  wurde  abgelöst.  Es  war  hiermit  ein  Raum  gewonnen,  um 
zwei  Finger  einführen  zu  können.  Hierauf  wurde  das  Messer  bis 
auf  den  Knochen  des  Oberkiefers  eingestossen  und  entlang  der 
Oberkieferkeilbeingrube  geführt,  um  die  sehnigen  Fasern  des  äusse- 
ren FlOgelbeinmuskels  zu  durchschneiden.  Das  Messer  wurde  darauf 
umgekehrt  und  mit  dem  spadelförmigen  hölzernen  Ende  die  Ent- 
blössung  des  Knochens  vollendet.  Die  losgelösten  Muskelfasern 
wurden  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  aussen  gehalten.  Der 
Processus  coronoideus  des  Unterkiefers  war  der  Ausführung  der 
Operation  nicht  im  Wege,  allein  eine  Portion  des  an  ihn  befestigten 
Temporalmuskels  musste  getrennt  werden.  Hierauf  wurde  das  Messer 
gegen  zwei  Pincetten  vertauscht;  bei  der  Herausnahme  einer  Portion 
Fett  wurden  einige  Venen  des  Plexus  pterygoideus  zerrissen,  eine 
starke  Blutung  veranlassend,  welche  durch  Druck  mit  Schwamm- 
chen  und  Eis  gestillt  wurde.  Dieser  Zwischenfall  verzögerte  die 
Operation  beträchtlich,  da  es  unmöglich  war,  den  Nervon  aufzufin- 
den, so  lange  die  Blutung  anhielt.  Die  Wunde  hatte  hier  eine  Tiefe 
von  6  Centimetern  erreicht.  Die  Art.  maxiilaris  inter.  konnte  deut- 
lich im  unteren  Ende  der  Wunde  gefühlt  werden,  war  jedoch  gänz- 
lich ausserhalb  des  Bereiches  einer  Verletzung.  Nach  Stillung  der 
Blutung  wurde  das  Aufsuchen  des  Nerven  wieder  vorgenommen.  Ich 
glaubte  zu  verschiedenen  Malen  denselben  gefasst  zu  haben,  aber 
es  waren  weisse  sehnige  Fasern  des  Flügelmuskels.  Endlich  gelang 
es  des  Nerven  habhaft  zu  werden,  und  wurde  derselbe  von  allen 
Anwesenden  als  der  wahre  Jacob  erkannt.  Derselbe  war  indess 
unbeweglich.  Ich  beschloss  deshalb,  was  ich  schon  längst  hätte 
thun  sollen,  einen  Theil  der  hinteren  Oberkieferwand  wegzumeisseln, 
wodurch  der  Nerv  freigelegt  und  beweglich  wurde.  Ich  hatte  un- 
gefähr 1  Gentimeter  von  dem  Knochen  weggenommen,  mit  der  Vor- 
sicht jedoch,  die  innere  Schleimhaut  der  Oberkieferhöhle  nicht  za 
verletzen,  als  die  hinteren  Zahnnerven  zu  Gesicht  kamen.  Diesel- 
ben wurden  getrennt  und  hinter  ihnen  der  Hauptnerv  durchschnitten; 
hierauf  nach  dem  Foramen  rotundum  mich  wendend,  wurde  der 
Oberkiefernerv  auch   hier  mit  sammt  seiner  Nachbarschaft,    dem 
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Meckerschen  Ganglion  entfernt.  Da  keine  weitere  Blutang  eintrat^ 
wurde  die  Wunde  mit  8  Karlsbader  Nadeln  gescblossen.  Am  un- 
teren Ende  der  Wunde  wurde  eine  Oeffiiung  für  die  Drainage  ge- 
lassen. Die  Operation  dauerte  nahezu  IV2  Stunden  und  es  waren 
3/4  Pfund  Chloroform  verbraucht  worden  (ein  grosser  Theil  dessel- 
ben war  versehwendet  worden,  da  ich  stets  die  Vorsicht  anwende, 
das  Chloroform  mit  einer  gehörigen  Quantität  atmosphärischen  Luft 
gemischt  zu  verabreichen).  Im  vollen  Vertrauen,  dass  der  Kranke 
durch  diese  Operation  von  seinen  Schmerzen  für  immer  befreit  sein 
würde,  wartete  ich  dennoch  mit  einem  peinlichen  Gefühl  auf  sein 
Erwachen,  um  aus  seinem  Munde  die  frohe  Kunde  zu  vernehmen, 
dass  sein  alter  Peiniger  verduftet  sei.  Es  vergingen  zwei  unendlich 
lange  Stunden,  ehe  der  Operirte  sich  so  weit  erholt  hatte,  um  den 
noch  Gegenwärtigen  mittheilen  zu  können,  dass  seine  alten  Schmer- 
zen ihn  verlassen  hätten.  Mehrere  Tage  hindurch  fühlte  sich  Pat. 
sehr  unwohl,  er  brach  häufig  und  konnte,  wie  er  sagte,  den  Geruch 
des  Chloroforms  nicht  los 'werden.  Nun  er  hatte  freilich  eine  gute 
Dosis  zu  sich  genommen.  Fünf  Tage  hindurch  wurden  Eisumschläge 
angewandt,  als  sich  eine  Gesichtsrose  einstellte,  wo  alsdann  die 
kalten  Umschläge  gegen  warme  vertauscht  wurden.  Die  Nadeln 
waren  schon  am  3.  Tage  herausgenommen,  die  Wunde  war  per 
primam  intentiom  geheilt.  Am  unteren  Mundwinkel  musste  dieselbe 
wieder  eröffnet  werden,  um  ein  Drainagerohr  einzulegen,  da  sich 
eine  ziemliche  Quantität  Eiter  angesammelt  hatte.  Die  Operation 
hatte  auf  das  arterielle  System  keinen  Eiufluss  ausgeübt.  Der  Puls 
zeigte  80  Schläge  in  der  Minute  vor  wie  nach  der  Operation  und 
veränderte  sich  auch  nicht  während  der  eintretenden  starken  Eite- 
rung. Patient  war  sehr  enthaltsam,  während  der  ersten  8  Tage 
nach  der  Operation  hatte  er  mit  Ausnahme  einer  Tasse  Kaffee  mit 
Milch  nichts  genossen.  14  Tage  später  war  das  Gesicht  wohl  noch 
etwas  geschwollen,  die  Wunde  eiterte  gering,  aber  die  Hauptsache, 
seine  alten  Schmerzen,  waren  nicht  wiedergekehrt.  Am  29.  October 
war  das  untere  Augenlid  noch  ein  wenig  ödematös,  das  Kauen 
minder  beschwerlich,  er  konnte  den  Mund  zur  Hälfte  seiner  Aus- 
dehnungsfähigkeit öffnen,  die  Wunde  war  geschlossen,  die  Eiterung 
hatte  fast  gänzlich  aufgehört.  Die  Anästhesie,  welche  nach  der 
vorigen  Operation  eingetreten  war,  hatte  durch  diesen  operativen 
Eingriff  keine  Gebietserweiterung  erhalten.  Zwei  Monate  nach  der 
Operation  ging  M.  seinen  Geschäften  wieder  nach  und  vor  seiner 
Abreise  nach  Texas  erklärte  er  ein  anderer  Mensch  zu  sein.  Das 
MasticationsvermÖgen  war  vollständig  hergestellt;  eine  kleine  Fistel 
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im  unteren  Wundwinkel  sonderte  noch  einige  Tropfen  einer  serösen 
FIttssigkeit  ab,  das  Gesicht  zeigte  eine  geringe  Difformität.  Die 
rechte  Gesichtshälfte  war  vollständig  anästhetisch,  wie  auch  eine 
partielle  Lähmung  derselben  noch  vorhanden  war.  Leider  sollten 
meine  sanguinischen  Hoffnungen,  den  Feind  für  immer  schadlos  ^ge- 
macht zu  haben,  nicht  in  Erfüllung  gehen.*) 

Von  Texas  zurückgekehrt  erschien  Morris  in  meiner  Office  im 
Mai  1867,  mir  mittheilend,  dass  er  während  der  zwei  letzten  Monate 
wiederum  heftige  Schmerzen  ausgestanden,  ja  dass  er  während 
dieser  Zeit  keine  Mahlzeit  zu  sich  genommen,  ohne  an  sein  altes 
Leiden  erinnert  worden  zu  sein.  Der  Sitz  der  Schmerzen  war  der 
alte,  im  Oberkiefer,  die  Paroxysraen  gingen  von  der  rechten  harten 
Gaumenwand  aus  nach  der  Schläfe  und  dem  Auge  sich  hin  erstreck- 
end. Die  Sensibilität  sämmtlicher  Gesichtstheile,  welche  durch 
eine  vorausgegangene  Operation  zerstört  worden,  warvollkommen 
wieder  hergestellt.  Patient  ftlhlte  eine  Nadelspitze  gegen  das 
untere  Augenlid,  den  Nasenflügel  oder  die  Oberlippe  gehalten,  wie 
auf  der  gesunden  Seite.  Mit  dem  Verschwinden  der  Anästhesie 
waren  nach  Aussage  des  Kranken  die  Schmerzen  zurückgekehrt. 
Ich  war  mir  bewusst,  den  mittleren  Theil  des  Oberkiefemerven  bei 
der  letzten  Operation  nicht  entfernt  zu  haben,  da  ich  den  Nerven 
hinter  dem  Abgang  des  hinteren  ZahnneiTcn  abgeschnitten  hatte. 
Ueber  den  Grund  dieses  Versehens  konnte  ich  mir  keine  Rechen- 
schaft geben.  Ich  bereute  dies  bitter,  da  ja  möglicherweise  mit 
diesem  zurückgebliebenen  Nervenrest  der  Schmerz  in  Verbindung 
stehen  konnte.  Es  schwebte  mir  bei  dieser  Annahme  das  Gespenst 
der  Nervenregeneration  vor  Augen,  von  welchem  ich  freilich  in 
meiner  Praxis  nie  etwas  gesehen,  desto  mehr  ab6r  darüber  gelesen 
hatte,  und  zwar  von  glaubwürdigen  Autoren,  welche  eine  Wieder- 
kehr der  Schmerzen  nach  Nervenresectionen  aus  einer  Regeneration 
derselben  erklärten.  Ich  war  genöthigt,  dem  Patienten  meinen 
Fehler  einzugestehen  und  eine  Wegnahme  des  zurückgelassenen 
Nervenrestes  vorzuschlagen,  indem  ihm  dadurch  vielleicht  Hülfe  gelei- 
stet werden  könne.  Morris  war  dazu  bereit  und  so  wurde  derselbe 
am  2.  Juni  wiederholt  chloroformirt  und  die  4.  Operation  unternommen. 
Ich  hatte  in  dem  vorliegenden  Falle  keine  andere  Wahl,  als  die  C  ar- 


*)  Einige  Jahre  nach  stattgetundener  Beaection  des  Oberkiefernerven  in  der 
Oberkieferkeilbeingrube,  erfahr  ich,  dass  Prof.  Brans  in  Tübingen  diese  Me- 
thode bereits  am  Cadaver  demonstrirt  habe.  In  der  Wahl  zwischen  dieser  und 
der  Methode  des  New-Yorker  Ghirargen  Garnochan  mass  ich  indess  letzterer 
den  Vorzug  geben. 
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uochan'sche  Methode  zu  adoptiren.    Die  Narbe  am  unteren  Orbital* 
rande,  welche  Ton  der  zweiten  Operation  herstammte,  wurde  durch- 
schnitten,  der  frei  gelegte  Orbitalrand   mit  der  Stichsäge  an  zwei 
Punkten  gleich  weit  von  der  Mitte  entiernt  durchschnitten  und  das 
hierdurch  gebildete  Knochenstücb  mit  einer  Knochenzange  entfernt. 
Der  Boden  der  Augenhöhle,  dessen  dünne  Knochenlamellen  in  der 
früheren  Operation   entfernt  worden  waren,   hatte  sich  durch  eine 
neue  dicke  Knochenmasse  ersetzt  und  musste  mit  dem  Meissel  hin- 
weggenommen werden.    Hatte  hier  durch  das  erhaltene  Periost  eine 
Knochenneubildung   stattgefunden,  so   war  dagegen  von  einer  Re- 
^;generation  von  Nervenfasern   nicht  die   Spur  wahrzunehmen,  eben- 
sowenig hier  wie  in  der  unteren  perpendiculären  Narbe,  welche  ich 
:zu  dem  Zwecke  durchschnitt,  um  mich  hier  gleichfalls  von  der  An- 
oder  Abwesenheit  eines  regenerirten  Nerven  zu  überzeugen.    Was 
bei  dem  Eröffnen   der  Narben  auffiel,   war  die   durch  eine  starke 
Blutung  sich  manifestirende  Vascularität  der  Gebilde,  welche  zuvor 
wenig  oder  kaum  geblutet  hatten.    In  der  Mitte  der  Orbita  fand  ich 
<len  gesuchten  Nervenstumpf  mit  Nervenfasern  als  Anhängsel,  welche 
<len  mittleren  Zahnnerven  angehören  mussten.    Der  Nervenstumpf 
wurde  leicht  herausgezogen,  seine  Länge  betrug  10  Mm.    Derselbe 
zeigte  an  keinem  seiner  Enden  die  geringste  Anlange  einer  Nerven- 
neubildung.    Um    vollkommen    sicher  zu  gehen,    dass  ich  in  dem 
Infraorbitalkanal  keine  Nervenfasern  zurückgelassen,  führte  ich  (höchst 
flbei'flüssiger  Weise)  das  Glüheisen  ein,  welches  ich  bis  zur  hinteren 
Wand  des  Oberkiefers   wirken   Hess.    Die  Wunden   wurden   durch 
Nathe  geschlossen.    Nach   vollendeter  Operation  gerieth  der  Ober- 
körper des  Patienten   mit  Einschluss  der  Extremitäten   in  eine  zit- 
ternde Bewegung,  welche  eine  volle  Stunde  hindurch  anhielt.    Mit 
dem  Aufhören  derselben   beim  Erwachen   des  Kranken   klagte  der- 
selbe über  einen  fremden,  jedoch  sehr  heftigen  Schmerz  in  seinem 
Kopfe  (sicherlich  durch  das  Glüheisen  hervorgebracht),  welcher  bei- 
nahe 4  Stunden  lang  anhielt.    Am   nächsten  Morgen   war   das  Ge- 
sicht  angeschwollen    und   er   klagte   wiederum   über   seinen  alten 
Schmerz  im    hai-ten    Gaumen.      Diese   Operation   war   also   gänz- 
lich nutz-    und    effectlos  gewesen,    weder    fand  eine  Abnahme  der 
Schmerzen  statt,  noch  wurde  dadurch  die  Sensibilität  der  betreffen- 
den Gesichtspartien  verändert.    Am  19.  Juni,  also  17  Tage  nach  der 
Operation,  hatten  die  Schmerzen  eine  so  unerträgliche  Höhe  erreicht, 
dass  der  Gemarterte  dringend  um  eine  neue  Operation  nachsuchte. 
Die  Schmerzregion  hatte  an  Ausdehnung  zugenommen.    Der  3.  Ast 
des  Quintus,  der  Inframaxillaris,  war  in  Mitleidenschaft  gezogen  und 
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z^ar  so  stark,  dass  selbst  die  alten  Schmerzen  in  den  Hintergrund 
traten.  Die  geringste  Berührung  der  Unterlippe,  Druck  gegen  da» 
Kinn  riefen  Scbmerzparoxysmen  hervor.  Ich  beschloss  demnach 
einen  Theil  dieses  Nerven  zu  reseciren.  Patient  wurde  mit  Chlo- 
roform narkotisirt.  Es  wurde  ein  Einschnitt  gemacht,  unterhalb  de» 
Ohrläppchens  beginnend  und  am  Rande  des  Unterkiefers  in  7  Centi- 
meter  Länge  sich  hinziehend.  Die  Muskelansätze  wurden  von  dem 
Knochen  abgelöst.  Darauf  wurden  zwei  Einschnitte  mit  der  Stich* 
säge  gemacht,  welche  den  Knochen  zu  zwei  Drittel  trennten  ond 
von  welchen  der  eine  dem  Winkel  des  Unterkiefers  entsprach,  der 
andere  unterhalb  des  2.  Mahlzahnes  sich  befand.  Das  zwischen 
beiden  Einschnitten  liegende  Knochenstuck  wurde  mittels  Hammer 
und  Meissel  entfernt.  Arterie  und  Nerv  wurden  durchschnitten  und 
von  letzterem  2  Centimeter  resecirt.  Die  Arterie  wurde  unterbunden. 
Nach  Stillung  der  Blutung  wurde  die  Wunde  mit  Näthen  geschlossen^ 
mit  Offenlassen  des  tiefsten  Theiles  für  den  Abfluss  des  Eiters. 
Patient  erwachte  aus  seiner  Narkose  unter  intensiven  Schmer- 
zen und  Convulsionen ,  welche  den  ganzen  Körper  erschütterten. 
Dieser  Zustand  hielt  einige  Stunden  hindurch  an.  Die  Schmerzen 
wurden  dann  geringer  und  traten  in  längeren  Intervallen  auf.  Abends 
wurde  eine  Dosis  Chinin  mit  Opium  gereicht.  Patient  schlief  in- 
dess  nur  kurze  Zeit  und  litt  heftige  Schmerzen  den  grössten  Theil 
der  Nacht  hindurch.  Die  Unterlippe  konnte  berührt  werden  ohne 
die  früheren  Paroxysmen  hervorzubringen.  Die  Schmerzen  schwan- 
den nach  und  nach  in  dieser  Gegend,  dagegen  erwachten  dieselben 
in  der  Buccalregion  und  dem  Oberkiefer  wieder  lebhafter.  Unter 
dem  täglichen  Fortgebrauch  des  Chinins  mit  Opium  wurde  das 
Leiden  indess  erträglich  und  Morris  verliess  nach  einem  Monat  unter 
grosser  Besserung  die  Stadt. 

Während  der  folgenden  zwei  Jahre  sah  ich  ihn  nur  einmal,  und 
er  theilte  mir  mit,  dass  er  ziemlich  frei  von  Schmerzen  geblieben 
sei,  ohne  dieselben  jedoch  ganz  verloren  zu  haben.  Diese  Galgen- 
frist nahm  im  September  1868  ihr  Ende.  Er  stellte  sich  wieder  mit 
seinem  alten  Peiniger  bei  mir  ein,  die  Schmerzen  waren  heftiger 
wie  je  'zuvor.  Die  Neuralgie  im  Gebiete  des  Unterkiefernerven  war 
zwar  verschwunden,  dagegen  dieselbe  im  harten  Gaumen  und  dem 
bekannten  Gebiete  um  so  tobender  Mit  dem  Oberkiefemerven,  dar- 
über konnte  kein  Zweifel  obwalten,  hatten  wir  abgeschlossen.  Was 
nun  thun?  Guter  Rath  war  hier  theuer.  Zwei  Operationen  standen 
noch  in  Aussicht,  welche  Besserung  oder  gar  Heilung  bringen  konn- 
ten.   Die  Unterbindung  der  Carotis,  welche  einer  unserer  grossen 
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Chirurgen  als  das  Non  plus  ultra  in  der  Beha^idlung  dieser  Neu- 
ralgie betrachtet,  oder  endlich,  horribile  dictu!  die  Resection  des 
Koli  me  tangere  so  vieler  Chirurgen,  des  Facialnerven.  *  Die  Empfeh- 
lung, welche  die  Unterbindung  der  Carotis  begleitete,  verleitete  mich 
trotz  der  Zweifel,  welche  ich  in  ihre  Wirksamkeit  hatte  und  welche 
sich  auf  ein  gesundes  Raisonnement  stützten,  dieselbe  zu  wählen. 
Patient  war  Alles  zufrieden,  auch  wenn,  wie  er  sich  ausdrückte,  ich 
ihm  den  Kopf  abschneiden  wollte,  nur  dass  er  von  seinem  Leiden 
befreit  würde. 

Am  22.  September,  in  Gegenwart  der Doctoren  Barnes,  Geute- 
bruck  und  Schmittle  wurde  die  Unterbindung  der  Arter.  carotis 
communis  dextra  ausgeführt.  Ich  glaube  die  Technik  der  Operation 
hier  übergehen  zu  können.  Dieselbe  nahm  kaum  5  Minuten  in  An- 
spruch. Der  Erfolg  der  Operation  war,  wie  ich  vorausgesehen,  ein 
negativer.  Dieselbe  hatte  auf  das  heftige  Leiden  der  Neuralgie  nicht 
den  mindesten  Einfiuss.  Morris  verliess  meine  Office  einige  Stun- 
den nach  unternommener  Operation  und  ging  nach  seiner  V2  Meile 
entfernten  Wohnung.  Sieben  Tage  lang  beobachtete  ich  denselben, 
auf  einen  Nachlass  der  Schmerzen  hoffend,  doch  vergebens.  Der 
Mann  drängte  und  bat  mich  ihm  Linderung  zu  verschaffen.  Das 
Chinin  mit  Opium  versagte  diesmal  jeden  Dienst,  und  so  entschloss 
ich  mich  denn,  den  letzten  Trumpf  auszuspielen  und  die  Resection 
des  Facialnerven  vorzunehmen. 

Am  Morgen  des  29.  September  wurde  Patient  in  meiner  Office 
chloroformirt.  Die  bei  der  letzten  Operation  genannten  Aerzte  waren 
abermals  zugegen.  Dr.  Schmittle  administrirte  das  Chloroform, 
allein  schon  nach  5  Minuten  zeigten  sich  so  alarmirende  Symptome, 
dass  die  Narcotisation  unterbrochen  werden  musste.  Die  Extremi- 
täten der  linken  Seite  des  Kranken  geriethen  in  convulsive  Zuckun- 
gen, und  diese  klonischen  Krämpfe  waren  so  intensiv,  dass  Patient 
von  mehreren  der  Anwesenden  im  Stuhle  festgehalten  werden 
musste.  Nach  Verlauf  einer  Viertelstunde,  nachdem  die  Krämpfe 
aufgehört,  wurde  das  Chloroform  vorsichtig  weiter  gegeben,  bis  voll- 
ständige Narkosis  eingetreten  war.  Ich  machte  darauf  eine  Incision, 
beginnend  am  unteren  Tb  eile  des  Processus  mastoideus  und  führte 
dieselbe  abwärts  in  der  Richtung  des  Winkels  des  Unterkiefers 
Der  Einschnitt  war  5  Centimeter  lang.  Der  breite  Halsmuskel 
wurde  durchschnitten,  der  untere  Theil  der  Ohrspeicheldrüse  ge- 
löst und  mittelst  eines  stumpfen  breiten  Hakens  zur  Seite  gehalten 
Mit  Hülfe  des  Zeigefingers  und  zweier  Pincetten  gewann  ich  hin- 
reichende Tiefe,  da  ich  aber   den  Raum  dennoch  zu  eng  fand,  um 
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den  Nerven  am  Foramen  auffinden  zu  können,  so  machte  ich  einen 
zweiten  Schnitt  unterhalb  des  Ohrläppchens  beginnend  und  über  die 
Articulation   des  Unterkiefers  hinaus  gehend.    Dieser  Schnitt  ging 
ebenfalls  durch  einen  Theil  der  Ohrspeicheldrase.    Die  Wunde  war 
nun  hinreichend  geräumig,   um    zu  dem  Nerven  zu  gelangen.    leb 
fühlte  in  der  Tiefe  des  Schnittes  eine  schwach  pulsirende  Arterie, 
die  Carotis  externa,   ich  legte  zwei  Ligaturen  um  das  Gefäss  und 
durchschnitt  dasselbe  zwischen  beiden.    Es  kam  eine  geringe  Menge 
Blut  aus  dem  unteren  Ende,  dagegen  mehr  aus  dem  oberen,  ohne 
jedoch    den   arteriellen  Stoss   anzunehmen.    Beide   Enden  wurden 
durch  die  Ligaturen  geschlossen.    Ich  ging  nun  zwischen  den  Pro- 
cessus mastoideus  und  den  Proc.  stylomastoideus ,  den  letzteren  sehr 
deutlich  fühlend.    Indem   ich   ihn  von   seinen  Muskelanhängen   zu 
befreien  suchte,  entsand  eine  heftige  Blutung,  welche  die  Operation 
nicht  allein  verzögerte,  sondern  auch  die  Schuld  trug,  dass  der  Nerv 
nicht  frei   gelegt  werden  konnte,   sollte   dies  nicht  auf  Kosten  der 
Zeit  geschehen.    Um  die  Operation  zu  beschleunigen,  griff  ich  daher 
zu  einer  über  der  Fläche  gebogenen  Scheere  und  schnitt  die  Um- 
gebung des  Griffelfortsatzes  vollständig  aus.    Um  indess  sicher  zu 
gehen,  dass  der  Nerv  der  Scheere  nicht  entgangen,  suchte  ich  den- 
selben in  dem  Querschnitte  von  neuem  auf.    Der  Pes  anserinus  des 
Nerven  wurde  hier  leicht  gefunden  und  ein  Theil  desselben  resecirt. 
Es  ereignete  sich  hierbei,  dass  die  Temporalarterie  durchschnitten 
wurde,  wobei  dieselbe  Erscheinung  wie  bei  der  Carotis  interna  auf- 
trat, eine  Erscheinung,   welche   aus  der  Unterbindung   der   Carotis 
communis  und  der  Communication  mit  der  Arterie  der  andern  Seite 
im  Gehirn  hinreichend  erklärt  wird.    Die  Operation  dauerte  durch 
die  öfteren  Unterbrechungen  ungewöhnlich  lange.   Beioabe  V2  Pfund 
Chloroform  war  verbraucht  worden.  Patient  wurde  in  meiner  Office 
auf  eine  Matratze  gelegt,  wo  ich  denselben  während  der  Nacht  über- 
wachte.   Beim  Erwachen  konnte  Patient  kaum  einige  verständliche 
Worte  hervorbringen.    Wasser  konnte   er  nicht  schlucken.    Neben 
einer  Suppression  des  Harns  und  häufigem  Erbrechen  befand  sich 
das  Antlitz  des  Kranken  in  steten  Zuckungen.    Erst  am  folgenden 
Tage  kehrte   sein  Bewusstsein   völlig  zurück.    Die  Sprache  stellte 
sich  wieder  ein,   wenn  auch  noch  schwerfällig.   Schlucken  gelang 
unter  grosser  Anstrengung,   die  Zuckungen  hatten   ganz  aufgehört. 
Die  Extremitäten  waren   kalt  und   es  hatte  sich  eine  vollkommene 
Hemiplegie  nebst  Anästhesie  der  linken  Seite  eingestellt    Der  Puls 
war  schwach,  64  Schläge,  Schmerzen  ausser  solchen,  welche  durch 
die  Verwundung  gesetzt  waren,  nicht  vorhanden.    W  ährend  der  fol- 
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genden  Nacht  hob  sich  der  Puls,  die  Extremitäten  wurden  warm 
und  die  Urinsecretion  hatte  sich  gleichfalls  wieder  eingestellt.  Patient 
wurde  am  3.  Tage  in  seine  Wohnung  gebracht.  Er  erholte  sich 
auffallend  schnell  mit  Ausnahme  der  Hemiplegie.  Am  7.  October 
lösten  sich  die  verschiedenen  Ligaturen  mit  Einschluss  der  an  der 
Carotis  communis  angelegten;  Patient  fühlte  zum  ersten  Male  die 
Spitze  einer  Nadel  an  der  unteren  Extremität.  Er  klagte  über  ein 
ziehendes  Gefühl  in  seinem  linkel  Schenkel,  Bewegung  konnte  er 
dagegen  mit  keiner  Extremität  ausführen.  Die  Muskeln  der  Extre- 
mitäten reagirten  auf  Application  des  Faradischen  Stromes.  Octo- 
ber 10.  Die  Sensibilität  etwas  yermehrt,  dabei  Schmerzen  im  linken 
Schenkel,  Patient  schläft  gut  und  isst  mit  vermehrtem  Appetit.  Oc- 
tober 20.  Der  Faradische  Strom  wurde  täglich  applicirt,  unter  dessen 
Einwirkung  die  untere  Extremität  sich  auffallend  schnell  erholte, 
während  derselbe  auf  den  Arm  keinen  anderen  sichtbaren  Einfluss 
ausübte,  als  eine  grössere  Beweglichkeit  der  Finger  zu  bewerkstel- 
ligen. December  15.  Patient  war  im  Stande,  mit  Hülfe  eines  Stockes 
zu  gehen,  den  Arm  in  einer  Schlinge  tragend.  Die  Veränderungi 
welche  seine  Physiognomie  erlitten,  war  eher  eine  günstige  zu 
nennen,  verglichen  mit  dem  Ausdruck,  welcher  nach  Besection  des 
Infraorbitalnerven  stattgefunden  hatte.  Ende  December  verliess 
Morris  New-Orleans  um  nach  Texas  über  zu  siedeln.  Sein  alter 
Feind  war  endlich  von  ihm  gewichen.  Es  sind  seitdem  mehr  als 
5  Jahre  verstrichen,  ohne  dass  auch  nur  eine  Spur  des  alten  Leidens 
aufzufinden  gewesen.  Die  untere  Extremität  ist  vollständig  herge- 
stellt, während  die  obere  ihn  noch  zuweilen  an  ausgestandene 
Schmerzen  erinnert. 


2.  Fall.    Besection  des  rechten  Oberkiefernerven  nach  Garno- 

9 

chan's  Methode,  bei  einem  rechtseitigen  Gesichtsschmerz.  Heilung. 

J.  Kaufmann,  Israelit',  50  Jahre  alt,  'aus  Frankreich  einge- 
wandert, lebte  seit  IQ  Jahren  in  dieser  Stadt.  Er  .betrieb  das  Ge- 
schäft eines  Hausirers  in  Schnittwaaren ,  wie  sein  Glaubens-  und 
Leidensgenosse  Morris.  Während  der  letzten  4  Jahre  klagte  E.  über 
neuralgische  Schmerzen  in  seiner  rechten  Gesichtshälfte,  welche  in- 
dess  seit  den  letzten  Jahren  in  solch  einem  Maasse  sich  vermehrt 
hatten,  dass  er  sein  Geschäft  aufgegeben  und  mit  einer  zahlreichen 
Familie,   von   dem   bekannten  Wohlthätigkeitssinn   seiner   hiesigen 
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Glaubensgenossen  unterstützt,  ein  erbärmliches  Dasein  fristete.  E. 
beschrieb  seinen  Schmerz  in  der  Nähe  des  rechten  Mundwinkels 
beginnend  und  von  da  über  die  Gesichtshälfte  sich  ausbreitend, 
selbst  die  Region  des  Supraorbitalnerven  überziehend  und  an  der 
Schläfe  endigend.  Ein  Berühren  der  Schläfe,  des  Augenlides  oder 
Mundwinkels  rief  die  heftigsten  Paroxysmen  hervor.  Er  brachte 
den  Beginn  seiner  Krankheit  in  Verbindung  mit  einer  Zahnge- 
schwulst am  oberen  rechten  Alveolarprocess.  Nach  Verschwinden 
derselben  sollte  der  Schmerz  sich  eingestellt  haben.  Aehnlich  allen 
solchen  Fällen  hatte  er  den  Sitz  der  Schmerzen  in  die  Zähne  ver* 
legt  und  dieselben  einem  nach  dem  anderen  ausziehen  lassen,  bis 
er  von  seinem  Irrthum,  leider  zu  spät,  überzeugt  wurde.  Seit  eini- 
gen Monaten  war  der  Schmerz  auch  nach  der  linken  Gesichtshälfte 
hin  reflectirt,  indess  nur  oberflächlich  die  Theile  berührend  und  nicht 
wie  auf  der  rechten  Seite  bis  zum  Knochen  dringend.  Essen  wie 
Trinken,  jede  Bewegung  der  Lippen,  ein  Luftzug,  veranlassten  die 
Paroxysmen.  Nach  dem  vergeblichen  Gebrauche  der  verschieden- 
sten Medicamente  hatte  er  von  dem  Geschicke  seines  Glaubensge- 
nossen Morris  Kunde  erhalten,  und  so  kam  er  zu  mir  um  Hülfe 
nachsuchend. 

Am  19.  Mai  1866  im  Beisein  der  Doctoren  B.  Dowler,  S. 
Choppin,  Loeber  und  Schmittle  wurde K.  mit  Chloroform  an- 
ästhesirt  und  die  Resection  des  Oberkiefemerven  nach  einer  etwas 
modificirten  Methode  Carnochan's  ausgeführt.  Da  dieselbe  be- 
reits in  dem  vorigen  Falle  beschrieben  worden,  so  glaube  ich  hier 
einer  näheren  Beschreibung  überhoben  zu  sein.  Bei  dem  Vorgehen 
mit  dem  scharfen  Meissel  auf  dem  Grunde  der  Augenhöhle,  um  den 
Nerven  aus  seiner  knöchernen  Umgebung  zu  befreien,  wurde  durch 
Verletzen  der  Infraorbitalarterie  eine  beträchtliche  Blutung  veran- 
lasst, welche  indess  bald  *mit  Eis  und  Comprimiren  mit  Schwamm- 
eben  gestillt  wurde.  Nach  Durchbrechung  der  hinteren  Wand  der 
Oberkieferhöhle  mit  dem  Meissel,  den  Infraorbitalverven  als  Leiter 
mit  der  linken  Hand  in  einer  Pincette  haltend,  wurde  so  weit  vor- 
gegangen, bis  das. Instrument  wieder  auf  Knochen  stiess.  Dies  war 
die  Schädelbasis  und  hier  wurde  der  Nerv  .mit  einem  langen  ge- 
knöpften Bistouri  abgeschnitten.  Eine  hierbei  auftretende  Blutung 
wurde  mit  dem  Glüheisen  gestillt.  Ich  verband  mit  dem  Gebrauche 
des  Glüheisens  den  Zweck,  das  Meckersche  Ganglion  zu  vernichten« 
falls  dasselbe  nicht  schon  «zerstört  sein  sollte.  Der  ausgeschnittene 
Nerv  hatte  eine  Länge  von  5  Centimeter  im  unausgedehnten  Zu- 
stande.   Nach  Verlauf  einer  halben  Stunde,  nachdem  alle  Blutung 
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aufgehört  hatte,  T^urde  die  Wunde  geschlossen,  der  untere  Theil  der 
Wunde  communicirte  mit  der  Mundhöhle,  durch  welche  die  Eiterung 
ihren  Ausgang  fand.  Beim  Erwachen  aus  dem  Narcotismus  fiel 
Patient  in  wilde  Delirien,  so  dass  3  Männer  ihn  halten  mussten. 
Dieser  Zustand  währte  ungefähr  3  Stunden.  Nachdem  der  Kranke 
vollkommen  zu  sich  gekommen,  klagte  er  tlber  furchtbare  Schmer- 
zen in  seinem  Kopfe,  heftiger  als  er  je  ausgestanden.  Ich  war 
tiberzeugt,  dass  dieselben  durch  das  GlUheisen  hervorgebracht  wor- 
den waren  und  würde  letzteres  in  vorkommendem  Falle  nie  wieder 
so  nahe  dem  Gehirn  anwenden.  Es  wurden  Eisumschläge  verordnet 
und  ein  Opiat  verabreicht.  K.  brachte  die  Nacht  unter  Schmerzen 
zu,  obgleich  letztere  an  Heftigkeit  nachgelassen  hatten;  dieselben 
hielten  mehrere  Tage  lang  an.  Das  neuralgische  Leiden  dagegen  war 
mit  dem  früheren  nicht  mehr  zu  vergleichen.  Die  Schmerzen  machten 
sich  in  ihrer  alten  Bahn  noch  fühlbar,  allein  sie  waren  viel  milder 
und  überschritten  nicht  die  Zeitdauer  einiger  Secunden.  Die  Näthe 
wurden  am  dritten  Tage  entfernt,  die  Wunden  waren  per  primam 
intent.  vereinigt.  Die  Anschwellung  des  Gesichts,  welche  sich  nach 
der  Operation  eingestellt,  verschwand,  die  Oefinung  der  Wunde  in 
der  Mundhöhle  secernirte  nur  wenig  und  hörte  in  der  6.  Woche  auf 
abzusondern.  Am  1.  Juli  war  nur  eine  schmale  Narbe  sichtbar, 
keine  auffallende  Entstellung  des  Antlitzes  wahrnehmbar.  Die  Ober- 
Jippe  hing  ein  wenig  tiefer  herab  als  auf  der  andern  Seite.  Verlust 
der  Sensibilität  erstreckte  sich  auf  alle  vom  Infraorbitalis  versorgten 
Theile  des  Gesichts  und  letztere  kehrte  erst  nach  Monaten  zurück.  Mit 
Ausnahme  einer  geringen  Schmerzempfindung  in  der  Regio  buccina- 
toria,  welche  noch  zuweilen  auftrat,  war  von  dem  früheren  Leiden 
nichts  zurückgeblieben.  K.  ging  seinem  früheren  Gewerbe  wieder 
nach.  Er  hat  ein  Jahr  hindurch  einen  Stand  zum  Verkauf  seiner 
Waaren  inne  gehabt,  wo  er  Wind  und  Wetter  ausgesetzt  gewesen, 
doch  seine  Schmerzen  blieben  aus  und  sind  nach  einem  Zeit- 
raum von  1  Jahren  nicht  wiedergekehrt.  Er  ist  demnach  wol^ 
mit  Recht  auf  die  Seite  der  durch  die  Operation  Geheilten  zu 
setzen. 

Ich  will  nun  versuchen  einige  der  auf  die  Krankheit  und  Opera- 
tionen des  Morris  sich  beziehende  Fragen  zu  erörtern,  es  dem  Ur- 
theile  der  besser  Unterrichteten  überlassend,  meinen  Ansichten  bei- 
zustimmen oder  dieselben  zu  verwerfen.  Ich  wende  mich  zunächst 
zu  den  spasmodischen  Erscheinungen  mit  nachfolgender  Lähmung, 
welche  in  der  letzten  an  demselben  ausgeführten  Operation  statt- 
fanden.    Was   war  die  Ursache  derselben?    Wir  wissen,  dass  die 
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Hauptwirkung  des  Chloroforms  darin  besteht,  eine  Anämie  des  Ge- 
hims  za  erzeugen,  welcher  Zustand  zuweilen  in  Tod  übergehen  kann^ 
wenn  nicht  Anstalten  getroffen  werden,  diese  Anämie  zu  beseitigen. 
Ich  habe  in  meiner  Praxis  drei  Fälle  erlebt^  wo  der  Tod  positiv 
eingetreten,  war  und  welche  sämmtlieh  ins  Leben  zurückgebracht 
wurden,  indem  sie  durch  Umwendung  des  Körpers  in  eine  Lage 
gebracht  wurden,  worin  das  Blut  mechanisch  zum  Gehirn  zurtlck- 
lief.  (Ich  werde  in  meiner  Abhandlung  über  Chloroformtod  darauf 
zurückkommen.)  Wenn  Vir  femer  berücksichtigen,  dass  bei  unserem 
Kranken  die  Hälfte  der  normalen  Blutzustrdmung  zum  Gehirn  durch 
Unterbindung  der  Carotis  com.  abgeschnitten  war,  wodurch  das  Ge- 
hirn um  V3  seines  normalen  Blutgehalts  beraubt  worden,  so  können 
wir  über  den  Erfolg  nicht  weiter  staunen.  Ist  es  ja  der  Fortbestand 
der  normalen  BlutcirculatioD,  wodurch  die  Nervencentra  im  Zustande 
functioneller  Activität .  gehalten  werden  und  folgeweise  durch  eine 
Unterbrechung  des  Maasses  von  Kerventhätigkeit,  welche  die  Muskeln 
von  den  grossen  Nervencentris  aus  regiert,  müssen  die  Muskeln 
nothwendigerweise  aufhören  normal  zu  functioniren.  Wir  sehen  die- 
selben in  einen  spasmodischen  Zustand  verfallen  und  später  erlahmen. 
„Schuh  beobachtete  eine  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte  nach 
einer  Unterbindung  der  linken  Carotis  in  Folge  einer  Verletzang 
der  Maxillaris  interna.  Die  Sprache  war  gehemmt,  die  Musculatur 
der  rechten  Körperhälfte  wurde  atrophisch  und  nach  6  Jahren  para- 
lytisch/^ Bei  den  crerebralen  Hemiplegien,  welche  von  den  motori- 
schen Centralganglien  ausgehen,  wird  angegeben,  dass  sich  daran 
nur  die  Muskeln  der  Extremitäten  und  des  Gesichts  auf  der  der 
Läsion  entgegengesetzten  Seite  betheiligten,  mit  Ausnahme  der  Kau-, 
Gaumen-  und  Zungenmuskeln.  In  Morris'  Fall  waren  auch  die  letz- 
teren in  einem,  wenn  auch  bald  vorübergehenden,  paretischen 
Zustande.  Patient  konnte  weder  die  Zunge  herausstrecken,  noch 
schlucken,  noch  in  den  ersten  24  Stunden  ein  verständliches  Wort 
sprechen. 

Ich  wende  mich  nun  zur  Unterbindung  der  Carotis  als  ein  Heil- 
mittel bei  Gesichtsneuralgien.  Was  mich  nach  so  vielen  fehlgeschla- 
genen Operationen  veranlasste,  in  der  Unterbindung  der  Carotis 
mein  Heil  zu  suchen,  waren  wie  erwähnt  die  Anpreisungen  eines 
hochstehenden  Chirurgen,  welcher  in  der  Unterbindung  der  Carotis 
bei  Facialneuralgien  die  einzig  wahre  Panacee  gefunden  zu  haben 
glaubt.  Ich  kann  nicht  leugnen,  dass  ich  trotz  dieser  Recomman- 
dation  mit  einem  gewissen  Misstrauen  an  diese  Operation  ging,  indem 
ich  in  allen  Fällen  von  Facialneuralgien  die  Schmerzen  abnehmen 
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sab,  80  oft  ein  vermehrter  Ziifluss  von  Blut  nach  den  schmerzhaften 
Gegenden  stattfand,  concomitirend  mit  Entzttndungszust&nden.  Irre 
ich  mich  nicht,  so  hat  Prof.  Podrazki  in  Wien  bei  linkseitiger 
Facialneuralgie,  ehe  er  die  Resection  des  Oberkiefemerven  vornahm, 
ebenfalls  die  Carotis  unterbunden  und  nicht  allein  ohne  den  gehofiFten 
Erfolg,  sondern  im  Gegentheil  nahmen  die  Schmerzen  nach  der 
Unterbindung  an  Heftigkeit  in  der  Wangenbeingegend  zu,  ja 
traten  nun  auch  in  der  Gegend  der  hinteren  und  oberen  Mahl- 
zähne auC 

Richten  wir  nun  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  Resection  des 
Facialnerven  und  die  damit  endgültig  erzielte  Heilung  der  Neuralgie. 
Für  ihre  Berechtigung,  -auch  wenn  keine  anderen  Gründe  aufgefunden 
werden  könnten,  spricht  der  Erfolg.  Dass  bei  fortbestehenden 
Schmerzen  nach  gänzlicher  Hinwegräumung  des  Oberkiefemerven 
und  ohne  dass  eine  Regeneration  des  letzteren  stattgefunden,  die 
Schmerzen  in  dem  Facialis  ihren  Sitz  haben  mussten,  darüber  konnte 
wohl  kaum  ein  Zweifel  obwalten.  (Und  trotzdem  Hess  ich  mich 
verleiten  die  Carotis  zu  unterbinden  I)  Der  Nervus  facialis  oder  die 
Portio  dura  des  7.  Nerven,  wie  er  früher  bezeichnet  wurde,  wurde 
anfänglich  als  ein  sensibeler  Nerv  angesehen,  bis  Bell  und  Ma- 
gendie  nachwiesen,  dass  er  ausschliesslich  ein  motorischer  Nerv  sei, 
welcher  Ansicht  auch  heute  Anatomen  und  Physiologen  von  grossem 
Rufe  huldigen.  Ich  glaube  indess,  dass  Gründe  vorhanden  sind,  den- 
jenigen Recht  zu  geben,  welche  ihn  fUr  einen  gemischten  Nerven 
betrachten.  Seine  Vereinigung  mit  dem  Nerv,  petrosus  superf.  major 
kann  selbst  mit  dem  Messer  nachgewiesen  werden.  Der  Facialis 
anastomosirt  femer  mit  dem  unteren  Maxillarnerven  durch  den  Nerv, 
auriculo-temporalis,  er  ist  verbunden  mit  dem  aus  dem  Ganglion 
oticum  kommenden  Nerv,  petrosus  superf.  minor,  mit  welchem  er  am 
Knie  des  Fallopischen  Kanals  communicirt.  Die  Nervi  zygomatici 
und  buccales  des  5.  Nerven  ramificiren  mit  dem  Nerven  gleichen 
Namens  aus  dem  7.  Nerven  kommend  und  die  gleichnamigen  Mus- 
keln versehend.  Die  Aeste  des  Facialis,  wie  die  zartesten  Rami- 
ficationen  bilden  mit  den  Verästelungen  des  Oberkiefemerven  Anasto- 
mosen für  die  Muskeln  und  Gefässe  des  Antlitzes.  Können  wir 
hiernach  noch  im  Zweifel  sein,  für  was  wir  den  Facialis  zu  betrachten 
haben?  Eine  vorhandene  Sensibilität  nach  vollständiger  Resection 
des  Oberkiefernerven  kann  nur  durch  ein  Vicariren  des  Facialnerven 
erklärt  werden,  und  kann  ein  solches  Verhältniss  zwischen  beiden 
Nerven  nicht  selbst  bei  unzerstörter  Nervenbahn  des  Oberkiefer- 
nerven bestehen?  Ein  solch  gegenseitiges  Vertreten  gewisser  Nerven- 
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gruppen  finden  wir  z.  B.  zwischen  Sympathicus  und  Qnintas,  welche 
sich  in  den  Rollen  als  Erregungs-  und  Hemmungsnerven  ersetzen. 
Die  pathologischen  Zustände  gewisser  Nerven,  wie  deren  physiolo- 
gische  Wirkungen  liegen  noch  sehr  im  Argen  und  unser  Wissen  in 
Bezug  ihrer  ist  Stückwerk.  Sind  doch  die  besten  Beobachter  noch 
im  Streite^  ob  der  Oeschmacksinn  dem  Glossopharyngeus  oder  dem 
Lingualis  angehört.  Claude  Bernhard  räumt  die  beiden  vorderen 
Dritttheile  der  Zunge  dem  Lingualis,  den  hinteren  Dritttheil  dem 
Glossopharyngeus  ein.  Warum  sollte  nicht  auch  zwischen  Quintus 
und  Facialis  ein  solches  Partnership  bestehen  kOnnen.  Der  Facialis 
wird  zwar  par  excellence  der  Nerv  der  Physiognomie  genannt,  doch 
kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  auch  der  Quintus  zum  Gesichts- 
ausdruck in  näherer  Beziehung  steht,  wie  dies  in  dem  Falle  Yon 
Morris  in  so  eclatanter  Weise  sich  zeigte,  wo  die  Resection  des 
Oberkiefernerven  eine  bei  Weitem  grössere  Parese  gewisser  Muskeln 
zur  Folge  hatte  als  nach  Durchschneidung  des  Facialis  zu  beobach- 
ten war.  Die  Ansicht  Wagner 's,  des  leider  allzufrüh  verstorbenen 
Königsberger  Chirurgen,  dass  ein  leidender  Nerv  in  der  Bahn  eines 
anderen  Schmerzen  hervorbringen  könne,  ist  gewiss  nicht  so  schwer 
zu  begreifen,  wenn  man  die  vielen  Anastomosen  gewisser  Nerven 
unter  einander  in  Betracht  zieht,  der  Vereinigung  derselben  in  ihrem 
peripherischen  Endigungen,  von  denen  wir  ja  so  viel  wie  nichts 
wissen,  gar  nicht  zu  gedenken.  Wenn  es  noch  eines  weiteren  Be- 
weises bedürfte  für  den  innigen  Zusammenhang  zwischen  Facialis 
und  Quintus,  so  könnte  man  noch  anführen,  dass  in  Facialisläh- 
mungen  der'  galvanische  Reiz  auf  die  gelähmten  Muskeln  Reflexer- 
scheinungen im  Gebiete  des  Quintus,  wie  Lachkrämpfe  hervorbringe. 
Was  die  Entstellung  des  Gesichtszüge  nach  Durch  schneid  ung  des 
Facialis  anbetriilft  (bekanntlich  der  Hauptgrund,  welcher  gegen  die 
Operation  angeführt  wird),  so  ist  es  damit,  wie  wir  gesehen  haben, 
nicht  so  gefährlich.  Claude  Bernhard  behauptet,  dass  bei  Durch- 
schneidung des  Facialis  an  Thieren  die  Gesichtszüge  der  operirten 
Seite  sich  verzögen,  beim  Menschen  dagegen  das  Umgekehrte  statt- 
fände, und  erklärte  dies  dadurch,  dass  der  Muskeltonus  der  operirten 
Seite  verloren  gegangen  und  dadurch  die  Antagonisten  mit  um  so 
stärkerer  Wirkung  aufträten.  Diese  Ansicht  hat  sich  in  unserem 
Falle  nicht  bewährt.  Es  hatte  hier  mehr  den  Anschein,  als  ob  wirk- 
lich eine  Umkehrung  der  physiologischen  Wirkungen  zwischen  den 
beiden  Nerven  Facialis  und  Quintus  stattgefunden  habe,  so  dass 
der  letztere  Träger  der  Motilität,  ersterer  dagegen  Repräsentant 
der  Sensibilität  geworden.    Es  giebt  noch  eine  andere  Erklärungs- 
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weise,  warum  die  Entstellung  nach  Durchschneiden  des  einen  oder 
anderen  Neryen  nicht  so  in  die  Augen  fällt.  Wir  sehen,  dass  nach 
Durchschneidung  des  Quintus  die  Secretion  der  Drüsen  auf  der  ent- 
sprechenden Seite  nicht  aufgehoben,  sondern  nur  vermindert  wird, 
weil  die  Excitation  derselben  Nerven  dei*  unverletzten  Seite  durch 
Beflexion  auf  die  Drüsen  der  verwundeten  Seite  wirkt;  ebenso 
mag  dies  in  gewissem  Sinne  der  Fall  sein  mit  dem  Facialis,  und 
hierdurch  wird  erklärlich,  warum  die  Entstellung  in  der  Praxis  nicht 
80  ausfällt,  als  dies  der  Theorie  nach  stattfinden  sollte.  Nach  dem 
Vorausgehenden  sehe  ich  mich  genöthigt,  Angesichts  der  Heilung 
von  einer  Gesichtsneuralgie  durch  ^e  Resection  des  Facialnerven 
die  Meinung  auszusprechen,  dass  in  solchen  Fällen,  nach  resultat- 
loser Resection  des  Infraorbitalnerven ,  sofort  die  Resection  des  Fa- 
cialis vorgenommen  werden  sollte.  Ich  stütze  diese  Ansicht  nicht 
auf  einen  Fall,  sondern  begründe  sie  mit  der  Geschichte  so  vieler 
ungeheilter  Fälle  von  Gesichtsneuralgien  nach  Resection  des  Infra- 
orbitalnerven; auch  glaube  ich  in  Bezug  der  Resection  des  zweiten 
Astes  des  Quintus,  dass  es  mit  der  Resection  des  Infraorbital- 
nerven in  der  Auerenhöhle  mit  Einschluss  der  Zahnnerven  sein 
Bewenden  haben  könnte  und  dass  eine  weiter  ausgedehnte  Ope- 
ration, wie  Resection  des  Nerven  am  Foramen  rotundum,  wohl 
in  den  wenigsten  Fällen  angezeigt,  oder  von  einem  Werthe 
sein  wird. 

Zum  Schluss  noch  ein  Wort  über  Nervenregenerationen.  Ich  habe 
nie  darin  geglaubt,  noch  solche  gesehen,  so  oft  ich  auch  darnach 
gesucht  habe.  Das,  was  wir  bei  Wagner  darüber  finden,  klingt 
geradezu  fabelhaft.  Es  ist  schon  vorgekommen,  dass  man  fibröse 
Trabeculne,  die  Elemente  des  Narbengewebes  für  Nerven  gehalten 
hat.  Ist  ein  solcher  Irrthum  einmal  möglich,  so  kann  er  sich  auch 
wiederholen. 

Die  durch  Resection  des  Oberkiefernerven  in  die  Welt  hinein 
posaunten  Heilungen  des  Gesichtsschmerzes  entbehren  zum  grossen 
Theil  der  Zuverlässigkeit,  welche  in  einer  viele  Jahre  fortgesetzten 
Beobachtung  der  Operirten  allein  zu  finden  ist.  Viele  Operateure 
und  namentlich  solche,  welche  die  Operation  zum  ersten  Mal  unter- 
nommen, bestochen  von  dem  augenblicklich  günstigen  Resultate  ihres 
operativen  Eingriffs,  können  die  Zeit  kaum  erwarten,  die  Geschichte 
der  Resectionen  mit  einem  neuen  glücklichen  Falle  zu  bereichem. 
So  kommt  es  denn,  dass  die  frühzeitig  als  geheilt  Erklärten  nach 
einiger  Zeit  wieder  kommen,  um  das  alte  Klaglied  von  Neuem  zu 
singen;  doch    selten  erfährt   das  wissenschaftliche  Publicum  diese 
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Niederlage  einer  'verfrühten  Mittheilung,  welche  damit  endete  „der 
Patient  wurde  14  Tage  nach  vollendeter  Operation  geheilt  entlassen. 
Wir  haben  seitdem  nichts  mehr  von  ihm  gehört".  Of  course  not!  Ich 
möchte  daher  gegen  allzufrühe  Publication  solcher  „glücklichen  Be- 
sectionen"  warnen,  indem  sie  die  Resultate  der  Statistik  noch  un- 
sicherer machen  als  sie  sind. 
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XIX. 
Chloroformtod.*) 

Von 

M*  Sohuppert  M.  D., 

.New-Orleans. 

Die  Ansichten  über  die  Todesursachen  durch  Chloroform  sind 
sehr  verschiedener  Art  Einige  sagen,  dass  der  Tod  veranlasst 
werde  durch  Absorption  des  Chloroforms  durch  das  Blut,  durch  eine 
Blutvergiftung.  Andere  sehen  darin  eine  directe  Action  der  Chloroform- 
dämpfe auf  das  Nervensystem,  wobei  der  durch  die  Dämpfe  verur- 
sachte Reiz  das  Athmen  unterbreche,  eine  Apnoä  erzeuge,  mit  Auf- 
hören der  Herzthätigkeit.  Das  Letztere  werde  verursacht  durch  den 
Reiz  des  Chloroforms  auf  die  unteren  Aeste  des  Vagus,  indem  das  Blut 
in  einem  asphyxirten  Zustande  sich  befände.  Ferner  soll  die  Ursache 
des]|plötzlichen  Todes  in  der  Action  des  Chloroforms  auf  die  Lungen- 
arterien liegen,  indem  das  Chloroform  dieselben  zur  Contraction  ver- 
anlasse, wobei  das  rechte  Herz  mit  Blut  ttberflillt  werde,  und  da 
dasselbe  nicht  in  die  Lungenarterien  abfliessen  könne,  eine  Lähmung 
des  Herzens  erzeugt  werde.  Endlich  wird  der  Tod  als  die  Folge 
der  Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure  betrachtet.  Die  An- 
sicht über  den  Tod  durch  Herzparalyse  (cardiac  syncope)  war  nach 
Sanson  zuerst  vonBrown-Sequard  aufgestellt  und  durch  Dogiel 
unterstützt,  bisScheinesson  bewies,  dass  diese  Ansicht  unhaltbar 
sei.  Scheinesson  zeigte  nämlich,  dass  das  Chloroform  die  Herz- 
action  bei  Thieren  verändere,  bei  welchen  die  Vagi  zu^or  durch- 
schnitten worden:  selbst  nach  Trennung  des  Rückenmarks  in  der 
Halsregion,  wie  des  Sympatbicus  wurde  die  Herzaction  durch  Chloro- 
form noch  geschwächt    Scheinesson  schliesst  hieraus,  dass  das 

*)  Fortsetzung  zu  „Mittheilangen  aus  einer  20jähr.  Praxis  in  New-Orleans." 

Vgl.  xvm. 
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Chloroform  einen  speeifischen  EinfluBS  auf  das  musculomotorische 
System  des  Herzens  austibe.    Er  will  daher  das  Chloroform   mit 
gleichen  Theilen  absoluten  Alkohols  vermischen,  in  der  Meinongi 
dass  dadurch  die  Flüchtigkeit  und  St&rke  der  Wirkung  desselben 
in  einem  gegebenen  Moment  beschränkt  würde  und  dasselbe  damit 
weniger  gefährlich  als  ein  direct  das  Herz  deprimirendes  Mittel  wirke. 
Dasselbe  Resultat  könnte  wohl  auch  erzielt  werden,  indem  man 
das  Chloroform  mit  viel  Luft  yermischt  inhaliren  liesse.  Wenn  durch 
die  Beimischung  mit  Alkohol   eine  grössere  Sicherheit  gewonnen 
wird,  so  mag  dieselbe  wohl  darin  ihren  Grund  haben,  dass  der  Al- 
kohol eine  auf  das  Gehirn  stimulirende  Wirkung  besitzt,  weshalb 
denn  auch  Viele  dem  zu  Operirenden  vor  der  Inhalation  des  Chloro- 
forms eine  Dose  Whisky  oder  Schnaps  verabreichen.    Ich  bin  kein 
Freund  dieser  Mischungen  mit  Chloroform,  sei  es  dass  Alkohol  oder 
Aether  dazu  benutzt  wird.  (Die  berühmte.und  viel  angewandte  Wiener 
Mischung  besteht  aus  1  Theil  Chloroform  und  6  Theil  absoL  Aether.) 
Meine  Abneigung  basirt  sich  auf  den  verschiedenen  Siedepunkt  dieser 
Flüssigkeiten.    Während  der  Siedepunkt  des  Chloroforms  142<>  Fahr. 
ist,  siedet  der  Aether  bei  95^  Fahr,  und  abs.  Alkohol  bei  173<^Fahr. 
Es  ist  daher  klar,  dass  bei  gewöhnlicher  Temperatur  die  Wirkung 
einer  Mischung  von  Chloroform  mit  Aether  vorzugsweise  dem  Aether 
und  eine  Mischung  von  Chloroform  und  abs.  Alkohol,  dem  Chloroform 
zukommt.    Abgesehen  von  der  verschiedenen  physiologischen  Wir- 
kung dieser  Agentien  ist  das  Angeführte  ein  hinreichender  Grund 
für  meine  Ansicht.    B.  W.  Richardson,  dem  wir  so  viel  über  die 
Wirkung  und  Anwendung  anästhetischer  Mittel  verdanken,  nimmt 
4  Todesarten,  durch  Chloroform  veranlasst,  an.  Die  erste  derselben 
nennt  er: 

1.  Syncopal  Apnoea.  Der  Tod  tritt  nach  ihm  hier  fast  augen- 
blicklich nach  dem  Beginn  der  Chloroforminhalation  ein  und  erfolgt 
durch  Einwirkung  auf  die  peripherischen  Nerven.  Respiration  ist 
suspendirt,  Kohlensäure  im  Blute  angehäuft  und  die  Herzaction 
sistii*t. 

2.  Epileptische  Synkope.  Die  Todesart  ist  hier  Folge  muscu- 
lärer  Erregbarkeit,  Muskelstarre  findet  statt.  Der  Tod  ist  durch  Syn- 
kope momentan  eingetreten,  das  arterielle  System  ist  blutleer  durch 
intensive  arterielle  Contraction.  Das  rechte  Herz  und  die  Venen 
sind  mit  Blut  überfüllt;  vollständiges  Stillstehen  der  Circulation. 
Glücklicherweise,  sagt  R.,  ist  bei  starker  und  freier  Gabe  des  Chloro- 
forms dieser  Zustand  von  kurzer  Dauer.  Wie  der  Tod  in  diesem 
Stadium  der.  Narcotisation  eintritt,  ähnelt  derselbe  dem;  convulsiveni 
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Zustande  eines  wahren  epileptischen  Anfalls^  er  besteht  in  einer  ex- 
cessiven  Irritation  des  sympathischen  Nervensystems.      \ 

3.  Todesart  ist  die  Folge  verlängerter  Einwirkung  des  Narco- 
ticums;  Paralyse  des  Herzens  tritt  hier  ein  wie  der  sämmtlichen  Mus- 
kelapparate, Herzthätigkeit  und  Respiration  hören  auf;  doch  ehe  das 
Herz  aufhört  zu  sehlagen,  tritt  ein  Warnungszeichen  ein  in  einem 
intermittirenden  Herzschlage,  einer  intermittirenden  Pulsation.  Der 
Tod  wttrde  hier  öfters  auftreten,  wenn  wir  genöthigt  wären  die 
Narcotisation  bis  zum  4.  Grade  fortzusetzen.  Glücklicherweise  tritt 
Bewusstlosigkeit  ein  noch  vor  dem  gänzlichen  Aufhören  der  Mus- 
kelthätigkeit.  Die  4.  Todesart  ist  nach  R.  zusammengesetzt  aus  zwei 
Factoren:  Depression  und  chirurgischem  Shock.  Der  Tod  tritt  auf 
mit  Synkope  und  oft  plötzlich.  Der  Patient  ist  nicht  vollständig 
narkotisirt,  nicht  gefühllos,  aber  aufgeregt.  Diesen  4.  Todesarten 
reiht  R.  4  unmittelbare*  Todesursachen  an  und  bringt  die  Phäno- 
mene, welche  die  Narcotisation  mit  Chloroform  begleiten,  in  4  Stadien. 
Im  ersten  Stadium  werden  peripherische  Nerven  und  Gehirncentren 
ergriffen,  es  entsteht  eine  Excitation  beider,  die  natürliche  Function 
des  Gehirns  wird  alterirt.  Im  2.  Stadium  werden  das  Rückenmark, 
der  Sympathicus  und  die  Herznerven  excitirt.  Im  3.  Stadium  hört 
die  nervöse  Excitation  auf,  es  folgt  Ruhe  und  Depression.  Im  4. 
Stadium  falliren  die  Medulla  obl,  der  Sympathicus  und  die  Herz- 
vervencentra.  Dies  ist  der  natürliche  Verlauf  der  Todesart  jedes 
einzelnen  Theiles,  Gehirn,  Rückenmark,  Sympathicus  und  Herznerven. 
In  allen  4  Todesarten,  sagt  R.,  „finden  wir  Störungen  im  Bereiche 
des  Pneumogastricus  und  Sympathicus  als  die  wahre  Todesursache. 
Chloroform,  wenn  es  tödtet,  tödtet  nicht  durch  unmittelbaren  Eingriff 
in  die  Muskelthätigkeit,  sondern  durch  den  Einfluss  auf  den  nervösen 
Mechanismus  des  Herzens ".  In  Bezug  der  Wiederbelebungsversuche 
ist  R.  der  Ansicht,  dass  nur  künstliche  Respiration  etwas  auszu- 
richten im  Stande  sei.  Er  sagt  wörtlich:  „Im  Augenblick  kennen 
wir  nur  eine  Methode,  welche  dienen  mag  die  Todten  ins  Leben 
zurückzurufen,  und  wenn  diese  Methode  fehlschlägt,  so  kennen  wir 
keine  andere,  die  deren  Stelle  zu  vertreten  im  Stande  wäre;  diese 
Methode  besteht  in  prompter  künstlicher  Respiration".  R.  verspricht 
sich  nichts  von  der  Anwendung  des  galvanischen  Stroms,  den  einige 
Autoren  so  sehr  empfehlen,  dass  sie  einen  galvanischen  Apparat 
stets  zu  Händen  zu  haben  anrathen.  R.  zieht  aus  seinen  Versuchen  im 
Gegentheil  den  Schluss,  dass  mit  unseren  jetzigen  Kenntnissen  über 
die  Verwendbarkeit  des  galvanischen  Stroms  derselbe  direct  schädlich 
wirke,  indem  er  die  ventriculäre  Systole  des  Herzens  aufhebe.    Er 
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nennt  daher  den  galvanischen  Strom  „  ein  zweischneidiges  Schwert  '^ 
„Da,  wo  derselbe,  sagt  er,  allein  anwendbar  ist,  in  der  Erregung  der 
Respirationsmuskeln,  wird  er  durch  die  künstliche  Respiration  bei 
Weitem  übertroffen,  während  er  in  seiner  Einwirkung  auf  die  Herz- 
action  geradezu  nachtheilig  wirkt."  Das  Resultat  der  Wiederbe- 
lebungsversuche mittelst  der  künstlichen  Respiration  ist  nach  R. 
Einer  aus  Dreien,  doch  richtet  sich  nach  ihm  die  Prognose  ledig- 
lich nach  der  Art  der  Todesursache  (so  dass  unter  Umständen  das 
Resultat  noch  schlechter  ausfallen  kann).  5.  „Unsere  Wiederbe- 
lebungsversuche", sagt  R.,  „scheitern  aus  verschiedenen  Ursachen. 
Das  System  ist  zu  sehr  geschwängert  mit  Chloroform,  die  Blutsäule 
zwischen  dem  rechten  und  linken  Herzen  ist  unterbrochen  oder  die 
Lungengefässe  sind  contrahirt  Ferner,  durch  die  Stasis  der  Blut- 
körperchen ist  eine  Stauung  derselben  in  den  Ramificationen  der 
Fulmonararterien  eingetreten-,  oder  durch  Coagulation  des  Blutes, 
welche  namentlich  bei  hoher  Temperatur  eintritt;  oder  die  Muskeln 
sind  rigid  geworden  und  die  Nervencentren  leiden  in  ihrer  Mole- 
eularcontraction,  welche  ihre  Function  stört".  Ueber  die  Frage,  ob 
man  Chloroform  Bchnell  oder  langsam  geben  soll,  entscheidet  sieh 
R.  gegen  langsames  Chloroformiren.  Er  sagt :  „  Die  Regel  hierfür,  aus 
der  Erfahrung  geschöpft,  läuft  darauf  hinaus,  man  narkotisire  nicht 
langsam;  je  nachdem  man  seinen  Weg  in  der  ersten  oder  zweiten 
Minute  gefühlt  hat,  gehe  man  vorsichtig  vorwärts  in  das  dritte  Sta- 
dium, in  welchem  wenn  der  Körper  nicht  mit  Chloroform  überladen 
worden,  die  Gefahr  eine  geringe  ist." 

Ich  habe  in  Obigem  die  Ansichten  Richardson's  so  ausführ- 
lich mitgetheilt,  weil  derselbe  in  Betreff  der  Anästhetica  und  na- 
mentlich der  {.Anwendung  des  Chloroforms  in  England  und  auch 
anderwärts  Ton  angebend  ist.  Ich  will  es  dem  Leser  dieses  über- 
lassen, sich  in  diesen  Richardson'schen  Gedankenspielen  zurecht 
zu  finden.  Was  mich  anbetrifft,  so  muss  ich  aufrichtig  gestehen, 
dass  ich  an  dieser  Kohlart  keinen  Geschmack  finde,  und  ich  be- 
zweifle, dass  die  Wissenschaft  einen  grossen  Verlust  erleiden  würde, 
wenn  man  den  ganzen  Schwindel  über  Bord  würfe. 

Während  eines  Zeitraums  von  22  Jahren  und  nach  mehr  denn 
tausendmaliger  Application  des  Chloroforms  an  Menschen  von  beinahe 
allen  Altersklassen,  dem  verschiedensten  Körperbau  und  einer  Mannig- 
faltigkeit von  pathologischen  Zuständen,  hat  es  sich  dreimal  ereignet, 
dass  die  Kranken  allem  Anschein  nach  dem  Tode  verfallen  waren, 
dass  Respiration  wie  Herzschlag  aufgehört  und  der  Musceltonus  er- 
loschen war.     Eine  der  Kranken  war  eine  Frau,  von  kräftigem 
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Körperbau,  welche  an  einem  Lipom  auf  dem  Rücken  operirt  werden 
sollte.  Tod  trat  ein,  sobald  die  Operation  begonnen.  Es  war  unge- 
fähr eine  Unze  Chloroform  verbraucht  worden.  Der  andere  Fall 
betraf  einen  Knaben  von  7  Jahren,  welcher  eine  gläserne' Perle  sich 
in  ein  Ohr  gesteckt  hatte.  Noch  ehe  ich  das  Instrument  zum  Ent- 
fernen der  Perle  angelegt,  waren  weder  Herzschlag  noch  Respiration 
wahrzunehmen.  Eine  halbe  Unze  Chloroform  war  verbraucht  worden. 
Der  letzte  Fall  betraf  einen  Barbier,  welcher  an  Strabismus  litt. 
Während  der  Operation  starb  der  Mann.  Ungefähr  2  Unzen  Chloro- 
form waren  benutzt  worden.  Säramtliche  Operationssubjecte  waren 
frei  von  Herzfehlern.  (Nur  in  Fällen  von  Dilatation  des  rechten  Ven- 
trikels möchte  ich  die  Anwendung  des  Chloroforms  beanstanden.) 
Ueberhaupt  ausser  den  benannten  Uebeln  war  nichts  Krankhaftes 
an  ihnen  wahrzunehmen.  Der  erste  dieser  Fälle  ereignete  sich  im 
Jahre  1864.  Mein  Assistent  Dr.  Seh  mittle  verabreichte  das  Chloro- 
form und  bemerkte  zuerst,  dass  das  Leben  des  Knaben  erloschen 
sei.  Bei  den  anderen  Fällen  waren  die  Doctoren  Geutebruck  und 
Lob  er  gegenwärtig.  Die  Methode,  deren  ich  mich  zur  Wiederbe- 
lebung bediente,  bestand  darin,  den  Körper  des  Kranken  umzu- 
wenden. Ich  hing  den  Toden  entweder  an  den  Füssen  auf,  oder 
legte  denselben  über  ein  Bett  oder  Tisch,  so  dass  der  grösste  Theil 
des  Oberkörpers  mit  dem  Kopfe  nach  unten  hing.  In  dieser  Lage 
wurde  gleichzeitig  künstliche  Respiration  eingeleitet,  durch  Einblasen 
von  Luft  in  den  Mund  bei  Verschluss  der  Nasenlöcher  und  nach- 
folgendem Ausathmen  durch  Zusammenpressen  des  Körpers.  In  dem 
letzten  der  drei  Fälle  dauerte  es  5  Minuten,  bis  der  erste  natürliche 
Athemzug  beobachtet  wurde.  Alle  3  Fälle  kamen  ins  Leben  zurück. 
In  zweien  derselben  glaube  ich,  dass  die  Lage  allein,  ohne  Hülfe 
der  künstlichen  Respiration,  hinreichte,  das  Leben  zurückzubringen. 
Aus  diesen  Fällen  ziehe  ich  den  Schluss,  dass  beim  Cbloroformtod  die 
primäre  Ursache  der  Cessation  des  Herzschlags  und  der  Respiration 
in  der  Anämie  des  Gehirns  zu  suchen  ist.  Die  Zustände  auf  Rech- 
nung eines  mit  Kohlensäure  geschwängerten  Blutes  setzen  zu  wollen, 
will  mir  nicht  in  den  Kopf.  Das  Blut  wurde  durch  unsere  Lagen- 
veränderung wohl  nicht  in  seiner  Zusammensetzung  verändert,  wohl 
aber  das  Gehirn  mit  Blut  (und  dieses  musste  arterielles  sein)  ge- 
speisst  und  dadurch  wieder  lebensfähig  gemacht.  Ebensowenig  konnte 
das  Blut  durch  die  wenigen  künstlichen  Respirationsbewegungen  in 
seiner  Zusammensetzung  geändert,  zu  arteriellem  Blute  umgeändert 
worden  sein.  Wenn  daher  Richard  so  n  nur  in  einer  prompten 
künstlichen  Respiration   das  einzige  Wiederbelebungsmittel   erkennt 
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und  von  Dreien  nur  Einen  wiederbelebt,  so  glaube  ich  nicht  allein, 
dass  er  sich  in  einem  starken  Irrthum  befindet,  sondern  seine  Me- 
thode der  meinigen  nachsteht. 

Hinsichtlich  der  Verabreichung  des  Chloroforms  so  wie  der 
Gründe,  welche  Richardson  bestimmen,  die  Narcotisation  zu  un- 
terbrechen,  bin  ich  ebenfalls  verschiedener  Meinung.  Was  das 
Chloroformiren  anbetrifft,  so  möchte  ich  die  Worte  Erichson'a 
unterschreiben,  wenn  er  sagt:  „Eine  beträchtliche  Praxis  und  Er- 
fahrung sind  nöthig,  um  einen  Arzt  zu  befähigen,  Chloroform  richtig 
zu  geben.  Einige  erreichen  diese  Geschicklichkeit  leichter  als  an- 
dere, allein  kein  Maass  Vorsicht  kann  eine  gewisse  Dosis  Praxis  er- 
setzen.'' In  Bezug  der  Gründe,  die  Narcotisation  zu  unterbrechen, 
ist  es  bei  mir  nicht  die  Bewusstlosigkeit,  welche  mich  bestimmt,  das 
Chloroform  auszusetzen,  sondern  das  Aufhören  der  Muskelthätigkeit» 
So  lange  letztere  nicht  geschwunden  und  vollständige  Muskeler- 
schlaffung eingetreten  ist,  wird  man  an  der  Ausführung  vieler  Ope- 
rationen gehindert  werden.  Ich  habe  in  einer  grossen  Zahl  opera- 
tiver Fälle  selbst  nach  eingetretener  Muskelerschlaffung  noch  geraume 
Zeit  hindurch  das  Chloroform  weiter  gegeben,  ohne  je  einem  un- 
glücklich abgelaufenen  Fall  begegnet  zu  sein.  Wie  lange  man  auch 
das  Chloroform  zu  geben  beabsichtigt,  man  sei  immer  darauf  be- 
dacht, dasselbe  mit  einer  hinreichenden  Quantität  atmosphärischer 
Luft  gemischt  zu  verabreichen  und  beachte  es  nicht,  wenn  dabei 
auch  die  Hälfte  Chloroform  unbenutzt  verloren  gehen  sollte. 

In  der  Wiener  medicinischen  Wochenschrift  Nr.  49.  1871  findet 
sich  folgende  Mittheilung:  „Dr.  J.  D.  Brown  (British  med.  Journal) 
ist  der  Ansicht,  dass  der  Tod  in  Folge  der  Inhalation  von  Chloro- 
form und  anderen  Anaestheticis  immer  durch  Herzparalyse  (durch 
Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure)  veranlasst  werde.  Er 
perhorrescirt  die  Einleitung  künstlicher  Respiration,  Hervorziehen 
der  Zunge  etc.,  als  erfolglos  und  empfiehlt  die  Kranken  so  zu  legen, 
dass  der  Kopf  am  tiefsten  zu  liegen  kommt,  um  so  vielleicht  noch 
einen  Rest  arteriellen  Blutes  aus  dem  linken  Herzen  zum  Gehirn 
fliessen  zu  lassen.  Brown  meint  mit  Recht,  nur  vom  Gehirn  aus 
könne  das  Herz  wirksam  zu  weiterer  Thätigkeit  gereizt  werden.  Er 
führt  5  Fälle  an,  wo  in  der  Narkose  Puls  und  Respiration  ausblie- 
ben und  wo  durch  das  genannte  Verfahren  alle  die  Kranken  (?)  ins 
Leben  zurückgeführt  worden.  *"  Obgleich  ich  mit  der  Ansicht  B  r  o  w  n '  a 
in  Bezug  der  Erklärung  der  Todesart  nicht  vollständig  übereinstim- 
men kann,  aus  Gründen,  \yelche  ich  bereits  besprochen,  dass  näm- 
lich keine  Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure  die  Ursache  der 
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Herzparalyse  sein  kann,  und  welches  er  aus  seinen  eigenen  Resul- 
taten hätte  demonstriren  können,  so  freue  ich  mich  doch,  in  dem 
angegebenen  Thatbestande  eine  UntersttLtzung  meiner  Methode  zu 
finden.  Der  Referent  der  Wiener  Wochenschrift  kann  indess  nicht 
umhin  zu  bemerken  „das  klingt  nicht  sehr  wahrscheinlich  (wahr- 
scheinlich weil  es  so  einfach  und  ich  möchte  sagen,  natürlich  ist), 
sollte  aber  doch  geprüft  werden,  da  unsere  Mittel  gegen  die  in 
Rede  stehenden  Zufälle  leider  unzulänglich  sind"".  Ja  Herr  Re- 
ferent', „Le  vrai  n'est  pas  toujours  le  vraisemblable ".  —  Und 
da  fällt  mir  eine  Geschichte  ein.  Jack,  ein  junger  Seeheld,  welcher 
nach  langer  Abwesenheit  von  Haus  zu  seiner  alten  Grossmutter  zu- 
rückkehrte, wurde  von  derselben  bestürmt,  ihr  doch  einige  der  Merk- 
würdigkeiten zu  erzählen,  die  er  auf  seinen  Reisen  gesehen.  Jack, 
ein  lustiger  Bursche,  band  der  Alten  die  verschiedensten  abenteuer- 
lichsten Geschichten  auf,  wie,  dass  in  Westindien  die  Flüsse  mit 
Rum  flössen  und  die  Berge  von  Zucker  seien ,  dass  das  Meer  Men- 
schen zu  Bewohnern  habe  etc.  Die  alte  Matrone  indess  konnte  alle 
diese  Dinge  sich  klar  machen,  indem  sie  dieselben  entweder  in  der 
Bibel  gelesen  oder  auf  Bildern  gesehen  hatte  und  so  war  sie  damit 
nicht  zufrieden  gestellt  und  verlangte  Merkwürdigeres  zu  hören. 
Jack,  welcher  sein  Garn  abgesponnen  und  am  Ende  seiner  Erfin- 
dungen angekommen  war,  erzählte  ihr  dann,  dass  er  eines  Tages 
Hunderte  von  fliegenden  Fischen  gesehen  habe.  Aber  das  verdross 
die  Alte  und  sie  sagte:  „Höre  Jack,  alle  deine  Erzählungen  kann 
ich  glauben,  weil  sie  wahr  sind,  aber  dass  du  deiner  alten  Gross- 
mutter aufbinden  willst,  dass  Fische  fliegen  könnten  —  Nein  Jack  — 
das  ist  eine  Lüge."  — 

Es  mag  von  Interesse  sein,  hier  nachträglich  noch  einige  neuere 
Autoren  anzuführen,  welche  über  die  Wiederbelebung  aus  dem 
Chloroformtod  sich  aussprechen. 

Onimus  und  Legros  in  einem  vor  der  Pariser  Akademie  ge- 
haltenen Vortrage  rathen  zur  Anwendung  des  galvanischen  Stroms; 
sie  sagen,  dass  in  allen  Fällen,  wo  eine  Verzögerung  und  Stillstand 
des  Herzens  und  der  Athmungsbewegungen  ohne  Veränderung  des 
Blutes  stattfinde  (wie  dies  beweisen?)  der  continuirlich  elektrische 
Strom  dasjenige  Mittel  sei,  welchem  die  Palme  vor  allen  empfohlenen 
Mitteln  gebühre.  Dieselben  führen  den  negativen  Pol  einer  aus  20 
Elementen  bestehenden  Remak 'sehen  Batterie  in  den  Mund,  den 
positiven  ins  Rectum,  bis  die  Athmung  wieder  vollständig  herge- 
stellt ist;  dagegen  können  sie  die  Anwendung  der  Inductionselek- 
tricität  nicht  genug  verwerfen,  indem  sie  sagen:  „das  beste  Mittel 
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um  ein  durch  Anaesthesie  schon  schwach  schlagendes  Herz  völlig 
stillstehen  zu  machen,  ist  das  Einführen  eines  Inductionsstroms  in 
das  betreffende  Individuum;  indem  dadurch  gerade  die  Folgen  her- 
beigeführt werden,  die  man  vermeiden  will^  Die  Anpreisung 
dieser  Methode  stützen  diese  Herren  auf  Versuche  an  Thieren. 

Dr.  Baillie  in  Galcutta  behauptet,  dass  kein  besseres  Mittel 
existire,  worauf  er  sich  so  verlassen  könne,  um  den  Narcotisirten 
aus  seiner  Synkope  zu  erwecken  und  die  Respiration  wieder  einzu- 
leiten, als  (hört!)  ein  Stück  Eis  in  das  Rectum  einzuführen. 


XX. 

Kleinere  iMittheilungen. 

1. 

Hernia  interBtitialis  inguinalis  dextra  cum  descensu 

testiculi. 

Von 

Dr.  B.  Kleeberg 

In  Odessa. 

Im  Au^chluss  an  Dr.  PI  aas  „Cryptorchismus  cum  hernia  incarcerata^' 
im  Archiv  für  klinische  Chirurgie  (Bd.  XIII.  Abthl.  2)  erlaube  ich  mir 
einen  ähnlichen  Fall  mitzutheilen  |  dessen  Differenzen  von  dem  citirten 
ihm  vielleicht  einiges  Interesse  verschaffen. 

Antony  Davison,  englischer  Schiffsingenieur,  23  Jahr  alt  und  von 
kräftiger  Statur,  wurde  am  2.  August  1871  in  das  Odessaer  Stadthospital 
aufgenommen.  Seine  Haut  war  bleich,  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt.  Er 
lag  mit  angezogenen  Beinen  da  und  klagte  über  heftige  Schmerzen  des 
Bauches,  welche  von  der  rechten  Leistengegend  ausstrahlten.  Anhaltende 
Uebelkeit,  mit  Erbrechen  von  Galle  und  Schleim.  Puls  100.  —  In  der 
Richtung  des  rechten  Leistenkanals  lag  eine  bimförmige  Geschwulst,  von 
3V2  Zoll  Länge  und  2V2  Zoll  grösster  Breite.  An  ihr  unterschied  man 
zwei  gesonderte  Abschnitte.  Der  kleinere:  dem  Stiel  oder  Hals  der  Birne 
entsprechend,  lag  unmittelbar  nach  aussen  und  oben  von  der  äusseren 
Oeffnung  des  Leistenkanals,  war  elastisch  und  etwas  unter  der  Haut  ver- 
schiebbar. Der  grössere,  dem  Körper  oder  Grund  der  Birne  entsprechend, 
schloss  sich  an  den  kleinen  nach  aussen  und  oben  an,  war  knorpelhart, 
gänzlich  unbeweglich,  bei  Druck  enorm  schmerzhaft.  Im  Hodensack  befand 
sich  nur  der  linke  Hode.  * — 

Patient  gab  an  von  Kindheit  her  monorch  gewesen  zu  sein.  Vor 
14  Tagen  empfand  er  in  Alexandrien  (Aeg}'pten)  plötzlich  heftige  Schmerzen 
im  Bauche,  wobei  er  in  der  Gegend  des  rechten  Leitenkanals  eine  kleine 
Geschwulst  bemerkte,  welche  nach  Einreibung  von  grauer  Salbe  wieder  ver- 
schwand. Weitere  Störungen  hinterblieben  nicht.  Als  er  aber  vor  kaum 
mehr  als  einer  Stunde  beim  Aufrichten  eines  Dampfkraues  eine  heftige  Kör- 
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peranstrengung  ausführte,  sei  er  plötzlich  vor  Schmerz  au  derselben  Stelle 
des  Unterleibs  überwältigt  zusammengebrochen.  Gleich  darauf  stellte  sich 
Erbrechen  ein  und  bemerkte  er  die  oben  beschriebene  Geschwulst  in  der 
Leiste.  Patient  wurde  tief  chloroformirt  und  an  ihm  die  Taxis,  jedoch  er- 
folglos, versucht.  Sofort  Heruiotomie.  Nach  Durchschneidung  der  Haut^ 
des  Unterhautzellgewebes  und  der  oberflächlichen  Fascien  erwies  sich  die 
Geschwulst  am  Halstheil  der  Birne  als  Hode,  welcher  unmittelbar  über 
dem  Leistenring  am  Samenstrang  hing.  Nach  aussen  und  oben  von  ihm 
lag  der  andere  Theil  der  Geschwulst  von  der  Aponeurose  des  Muscul.  obliq. 
externus  bedeckt.  Letztere  war  so  stark  angespannt,  dass  nach  ihrer 
Durchritzung  es  nicht  gelang  eine  Hohlsonde  unter  sie  zu  schieben.  Sie 
musste  aus  freier  Hand  in  der  Längachse  der  Geschwulst  durchschnitten 
werden,  wodurch  jedoch  so  wenig  an  Uebersicht  gewonnen  wurde,  dass 
ich  eine  Spaltung  ins  Kreuz  hinzuzufügen  gezwungen  war.  Darauf  drängte 
sich  eine  tief  blau  gefärbte  Geschwulst  hervor,  die  für  den  Bruchsack  ge- 
nommen wurde.  Auch  dieser  musste  seiner  starken  Spannung  wegen  frei, 
von  aussen  nach  innen,  invicirt  werden.  Da  kein  Bruchwasser  vorhanden 
war,  gelang  es  nur  mit  grösster  Mühe  eine  Hohlsonde  durch  die  Schnitt- 
wunde zu  führen  und  den  ganzen  Sack  der  Länge  nach  zu  spalten.  In 
ihm  lag  eine  livide,  dunkel  injicirte  Dünndarmschlinge.  Die  einklemmende 
Stelle  lag  sehr  hoch,  wohl  mehr  als  zwei  Zoll  vom  äusseren  Leistenringe 
entfernt,  also  an  Stelle  des  Annulus  int.  So  scharf  und  stark  war  die 
Einklemmung,  dass  es  nur  mit  grösster  Mühe  und  einer  gewissen  Kraft- 
anstrengung gelang,  die  Spitze  des  Zeigefingers  soweit  einzudrücken,  als 
zur  Einführung  des  Knopfmessers  nothwendig  war.  Durch  Vordiücken 
des  Messers  nach  aussen  und  oben  wurde  die  Incarceration  gehoben.  Die 
Wunde  schloss  ich  mit  einigen  Knopfnähten  und  befestigte  den  Hoden  in 
seiner  Lage  extra  cavum  abdominis,  durch  ein  Paar  nur  die  tunica  vagi- 
nalis mit  fassende  Suturen.  Nach  beendeter  Operation  erhielt  Patient 
einen  Gran  Opium  und  schwere  Compresses  echauifantes  auf  den  Bruch. 
Schon  am  Abend  trat  Stuhlgang  ein.  Der  weitere  Verlauf  war  fast  fieber- 
frei und  die  Wunde  heilte  grösstentheils  per  primam.  Der  Hode  verblieb 
ausserhalb  der  Unterleibshöhle.  Schon  am  22.  August  verliess  der  Kranke 
geheilt  das  Hospital. 

Trotzdem  dass  die  Operation  schon  zwei  Stunden  nach  Zustandekom- 
men (}er  Einklemmung  ausgeführt  worden  war,  zeigte  der  Darm  eine  Fär- 
bung, die  es  unzweifelhaft  machte,  dass  er  bereits  in  kürzester  Zeit  der 
Gangrän  verfallen  wäre. 

Im  August  des  vorigen  Jahres  hatte  ich  drei  Mal  zur  Herniotomie 
zu  schreiten.  Eine  Hernia  inguinal,  ext.  dextra,  zum  ersten  Mal  hervor- 
getreten und  sofort  eingeklemmt,  wurde  nach  zwei  Stunden  operirt.  Hei- 
lungsdauer 10  Tage.  Die  zweite  Hernia  ing.  ext.  sin.  war  ein  halbes  Jahr 
alt  und  zum  ersten  Mal  eingeklemmt.  Operation  nach  12  Stunden,  Hei- 
lung in  14  Tagen,  Eine  Hernia  cruralis  dextr.  einer  Frau,  die  schon 
lange  bestand  und  seit  2  Tagen  eingeklemmt  war,  heilte  nach  der  Operation 
in  4  Tagen.  Ausserdem  verrichtete  ich  die  Herniotomie  in  diesem  Jahre 
an  einem  seit  2  Tagen  eingeklemmten  alten  Leistenbruche,  der  unter  einer 
Dünndarmschlinge  viel  Netz  enthielt.  Tod  nach  2  Monaten  an  chronischer 
Pyämie,  wohl  in  Folge   von  Thrombosirung   der  Netzvenen.     Desgleichen 
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erfolgte  der  Tod  bei  einem  frischen,  aber  seit  2  Tagen  eingeklemmten 
blasseren  Leistenbruch  nach  72  Standen  an  acuter  Peritonitis.  Alle  diese 
meine  Beobachtungen  bestätigen  die  alte  Lehre,  dass  die  Chancen  der 
fierniotomie  um  so  schlecliter  sind,  je  länger  die  Einklemmung  gedauert  hat. 
In  zwei  Fällen  incarcerirter  Inguinalhernien,  in  welchen  ich  vor  längerer 
Zeit  die  Herniotomie  machte,  versuchte  ich  eine  Behandlung,  welche  zu- 
gleich radlcal  den  Bruch  heilen  sollte.  Zunächst  veranlasste  mich  zu  dieser 
die  Idee  auch  nach  der  Herniotomie  die  offene  Wundbehandlung  folgen 
zu  lassen,  um  durch  sie  den  Infectionskrankheiten  vorzubeugen.  Ich  Hess 
meine  Kranken  3  Wochen  lang  liegen,  stopfte  den  Leistenkaual  mit  in 
Oarbolsäurelösung  getauchten  Charpie  aus  und  suchte  dadurch  üppige  ihn 
obturirende  Granulationen  zu  erzeugen.  In  der  That  erfreute  ich  mich 
eines  ungemein  festen  Narbengewebes,  welches  von  Grund  aus  den  Canal 
zu  schliessen  schien.  Allein  schon  ein  halbes  Jahr  später  erschien  zu 
meiner  Ueberraschung  einer  dieser  Patienten  wieder  bei  mir  mit  einer  in- 
earcerirten  Hernie.  Ich  musste  abermals  bei  ihm  den  Bruchschnitt  tlben 
und  überstand  er  auch  dieses  Mal  die  Operation  glücklich.  Der  andere 
Patient  musste  nach  kurzer  Zeit  sich  ein  Bruchband  anschaffen.  Ich  führe 
diese  Beobachtungen  als  Zeugniss  gegen  Mosner's  Radicaloperation  an. 
Es  ist  mir  in  der  That,  gestützt  auf  diese  Erfahrungen,  nur  denkbar,  wie 
zwei  oder  drei  feine  Seidenfäden,  die  durch  den  Leistenkanal  geführt  wer- 
den, mehr  wirken  sollen,  als  ein  Verschluss  des  ganzen  Leistenkanals  mif^ 
reichlichen,  fest  schrumpfenden  Granulationen. 


2. 

Zur  Casuistik  der  Chloroformunfälle. 

Von 

Dr.  Ch.  Girard, 

I.  Assistenzarzt  der  chirurgr.  Klinik  zii  Strassbarg. 

In  der  „Deutschen  Klinik"  (1873,  24)  veröffentlichte  Herr  Professor 
König  in  Rostock  eine  Reihe  von  Chloroformunfällen,  welche  zwar  ohne 
letalen  Ausgang  verliefen,  jedoch  die  schwersten  Erscheinungen  darboten, 
und  wo  nachher  als  Ursache  die  Unreinheit  des  angewendeten  Chloroforms 
angenommen  werden  musste. 

Wir  hatten  vor  weniger  Zeit  die  unangenehme  Gelegenheit,  eine  iden- 
tische Erfahrung  zu  machen,  und  wie  folgender  Fall  zeigen  wird,  sind  die 
Worte  Sddillot's  „Le  chloroforme  pur  et  bien  employ^  ne  tue  jamais'^ 
vielleicht  richtiger,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 

Seit  einiger  Zeit  merkten  wir  in  der  chirurgisch-klinischen  Abtheilung 
des  hiesigen  Bürgerspitals,  dass  fast  keine  Narkose  ohne  üble  Zufälle 
vor  sich  ging;  alle  Patienten  bekamen  entweder  während  der  Chlorofor- 
mirung  oder  oft  während   mehreren  Stunden   nachher  heftiges  Erbrechen. 
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Ein  plötzliches  Aufhören  der  Athmung  ohne  mechanische  Ursache,  asphyk* 
tische  Erscheinungen  zeigten  sich  auch  meistens,  und  beim  Anfragen  er* 
fuhren  wir,  dass  ähnliche  Vorkommnisse  in  den  nichtklinischen  Abtbeilungen 
des  Bürgerspitals  ebenfalls  beobachtet  worden  seien. 

Der  Spitalapotheker  wurde  davon  benachrichtigt  und  antwortete,  dieses 
Chloroform,  aus  einer  anderen  als  der  gewöhnlichen  Quelle  bezogen,  sei 
gerade  vollständig  verbraucht  und  neues  schon  vorhanden. 

Gerade  in  dieser  Zeit  wurde  nun  am  28.  Juli  folgender  Fall  in  der 
chirurgischen  Klinik  vorgestellt: 

Maria  Kientz,  10  Jahre  alt,  aus  Erstein,  wurde  zu  Hause  an  einer 
Ooxitis  dextra  behandelt  und  der  Process  verlief  ziemlich  günstig,  so 
dass  keine  Eiterung  eintrat,  sondern  nur  eine  massige  Addnctions-  and 
Flexionsstellung  nach  dem,  wie  es  schien,  vollständigen  Ablauf  der  Er- 
krankung zurttckblieb.  Der  Arzt  schickte  nun  die  Patientin  ins  Spital^ 
wo  diese  vorhandene  fehlerhafte  Stellung  verbessert,  also  das  Redressement 
forc^  vorgenommen  werden  sollte. 

Die  Chloroformirung  zu  dieser  Operation  wurde,  wie  gewöhnlich  bei 
uns,  von  einem  damit  speciell  betrauten  Assistenten  übeniommen,  welcher 
seit  einem  Jahre  schon  diesen  Posten  ausschliesslich  bekleidete.  Der 
Praktikant  hielt  den  Puls  und  sollte  auch  auf  die  Respiration  achten. 

Nachdem  die  Patientin  wegen  Reiz  zum  Husten  sich  etwas  gewehrt 
hatte,  fiel  sie  rasch  in  eine  sehr  tiefe  Narkose;  das  Chloroform  wurde  so- 
gleich entfernt,  die  Operation  begann.  Im  Augenblicke,  wo  nach  dem 
leicht  ausgeführten  Redressement  noch  schnell  die  subcutane  Durchschnei- 
dung eines  sehr  gespannten  Stranges  im  Muse,  pectineus  vorgenommen 
ward,  wurde  die  Patientin  plötzlich  cyanotisch  und  die  Athmungsbewegungeu 
hörten  auf. 

In  der  Meinung,  die  Zunge  sei  verschluckt,  machte  man  rasch  den 
jetzt  üblichen  Handgriff  (Hervorschieben  der  Mandibula),  auch  wurde  die 
Zunge  mit  einer  Zange  hervorgezogen;  die  Respiration  kam  nicht  wie- 
der, der  Puls  wurde  äusserst  klein  und  schnell.  Man  leitete  die  künst- 
liche Athmung  ein,  während  alle  äusserlichen  Reizmittel  angewendet  wor- 
den: Schlagen  des  Gesichts  mit  nassen  Compressen,  Reiben  der  Brust,  der 
Extremitäten,  Halten  von  Ammoniakflüssigkeit  unter  die  Nase,  Oeffhen 
aller  Fenster.  Alles  vergebens,  der  Puls  verschwand,  die  Cyanose  wurde 
noch  intensiver.  In  diesem  ernsten  Zustande  eutschloss  sich  Herr  Prof. 
Lücke  im  Augenblick  die  Tracheotomie  auszuführen;  Zeit  war  nicht  za 
verlieren,  er  fasste  ein  daneben  liegendes  Tenotom,  schnitt  gleich  bis  zur 
Trachea  ein,  und  während  man  eiligst  Canülen  und  elastische  Katheter 
brachte,  wurden  blutende  Venenmttndungen  gefasst,  unterbunden,  dann  die 
Trachea  geöffnet  und  ein  elastischer  Katheter  tief  eingeführt.  Das  wenige 
Blut,  welches  in  die  Luftwege  eingedrungen  war,  wurde  herausgesogen, 
die  Canüle  eingelegt  und  während  dem  die  künstliche  Athmung  immer 
weiter  unterhalten  wurde,  blies  man  auch  Luft  in  die  Lungen. 

Endlich  nach  langen  Bemühungen  kam  die  spontane  Respiration  wie- 
der, der  Puls  machte  sich  wieder  fühlbar,  die  Patientin  war  gerettet. 

Wie  viel  Zeit  darüber  verflossen  war,  können  wir  nicht  genau  an- 
geben, wir  schätzen  die  Zeit  vom  Aufhören  der  Respiration  bis  zur  Wie- 
derkehr der  ersten  spontanen  Inspiration  und  dem  gleich  darauf  erfolgten 
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wieder  Fühlbarwerden  des  Pulses  auf  etwa  20  Minuten;  sicher  können 
wir  jedoch  angeben ,  dass  der  nju-kotische  Zustand  noch  20  Minuten  nach 
dem  Wiederbeginn  der  Respiration  andauerte;  mit  einem  heftigen  Erbre- 
chen, welches  sich  noch  während  des  ganzen  Tages  wiederholte,  kam  das 
Bewusstsein  zurück. 

Zur  Verhütung  einer  Nachblutung  wurde  die  Canttle  bis  zum  Abend 
liegen  gelassen,  die  Wunde  wurde  sich  selbst  überlassen,  nachdem  die 
Ränder  mit  Heftpflaster  angenähert  worden.  Wie  nöthig  diese  Vorsicht 
war,  ersieht  man  daraus,  dass  bei  dem  Entfernen  der  Canüle  am  Nach- 
mittag um  5  Uhr  sofort  eine  kleine  Arterie  heftig  zu  spritzen  begann, 
welche  natürlich  bei  der  Operation  nicht  gespritzt  hatte  und  nun  unter- 
bunden werden  musste.  Doch  wurde  die  Canüle  zugleich  entfernt,  die 
Wunde  mit  Collodialstreifen  geschlossen.  Sie  war  nach  12  Tagen  ver- 
narbt. 

Untersuchen  wir  nun,  welcher  Ursache  dieser  fast  tödtliche  Unfall 
zuzuschreiben  ist. 

Vor  Allem  konnte  man  eine  nicht  kunstgerechte  Anwendung  des 
Chloroforms  nicht  anschuldigen ;  denn  es  wurde  unter  unseren  Augen  chlo- 
roformirt,  und  der  betreffende  Assistent  hatte  die  grösste  Uebung  in  diesen 
Theil  der  Assistenz.  Wir  selbst  sahen,  dass,  sobald  die  Patientin  auf- 
hörte zu  reagiren,  wie  gewöhnlich  das  Chloroform  entfernt  wurde. 

Zu  viel  Chloroform  wurde  auch  nicht  gegeben,  es  war  einfach  mit 
einer  mehr  oder  weniger  trichterförmig  gerollten  Compresse  chloroformirt 
worden,  und  fehlten  in  der  Flasche  nur  ungefähr  60  Grammen,  wovon  natür- 
lich ein  grosser  Theil  gar  nicht  eingeathmet  wurde,  sondern  verdampfte. 

Als  Ursache  der  Asphyxie  konnten  nur  noch  eine  Verunreinigung 
oder  Zersetzung  des  Chloroforms,  und  eine  besondere  Contraindication  bei 
der  Patientin,  sei  es  in  Folge  einer  Herz-  oder  Lungenkrankheit  oder  eine 
Idiosynkrasie  bei  derselben  gegen  das  Chloroform  in  Betracht  gezogen  werden. 

Es  wurde  nun  gleich  nach  dem  Unfall  der  Inhalt  der  Chloroform- 
flasche in  zwei  Theile  getheilt.  Die  eine  Hälfte  wurde  zur  Untersuchung 
an  Herrn  Prof.  Hoppe-Seyler,  die  andere  an  den  Chefapotheker  des 
Bürgerspitals,  Herrn  Musculus  geschickt. 

Die  Untersuchung  von  Letzteren  wurde  in  unserer  Gegenwart  ge- 
macht. 

Sie  ergab  folgendes  Resultat: 

Speciflscbes  Gewicht  *»  1,494, 
Keine  Spnr  von  saurer  Reaction, 
Keine  Reaction  auf  salpetersaures  Silber, 
Keine  Reaction  auf  Jodkaliumstärke, 
Keine  Reaction  auf  Schwefelsäure. 

Also  wäre  dieses  Chloroform,  ganz  gleich  wie  das  König'sche,  nach 
der  Pbarmacopoea  germanica  ein  brauchbares  Präparat  gewesen. 

Nun  wurde  die  Probe  auf  Geruch  gestellt.  Es  wird  zwar  allgemein 
anerkannt,  dass  das  gute  Chloroform  einen  reinen  Geruch  haben  soll.  Es 
ist  aber  häufig  sehr  schwer,  einen  durch  das  eigentliche  Chloroform  ver- 
deckten Nebengeruch  wahrzunehmen. 

Der  verstorbene  Professor  der  Pharmacie  Hepp  in  Strassburg,  der 
sich  mit  diesem  Thema  ganz  speciell  beschäftigte,   betrachtete  diese  Ge- 
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ruchsprobe  als  nicht  minder  wichtig  als  die  chemische  und  gab  dafür  ein 
sehr  einfaches  Verfahren  an: 

Man  taucht  ein  Stück  weisses  Fiiesspapier  in  das  verdächtige  Prä- 
parat, und  lässt  dann  das  Chloroform  sich  von  selber  an  der  Luft  aus- 
dünsten; sobald  mit  dem  Finger  kein  Gefühl  von  Feuchtigkeit  am  Papier 
mehr  wahrgenommen  wird,  so  riecht  man  daran.  Ist  gar  kein  Geruch 
mehr  vorhanden,  so  ist  das  Präparat  gut.  In  unserem  Fall  blieb  nun  nach 
der  Abdampfung  ein  eigen thümlicher,  sehr  deutlich  scharf  ranziger,  kratzen- 
der, weniger  an  Fusel,  als  an  Buttersäure  erinnernder  Geruch  zurück, 
welcher,  obgleich  schwach,  schon  beim  Riechen  an  der  Flasche  zu  erken- 
nen war. 

Die  Untersuchung,  welche  von  Professor  Hoppe-Seyler  gleichzeitig 
an  der  anderen  Hälfte  des  Chloroforms  vorgenommen  wurde,  ergab  ein 
damit  vollständig  übereinstimmendes  Resultat. 

Trotzdem  er  die  Probe  auf  Geruch  nicht  nach  dem  Hepp' sehen 
Verfahren  machte,  so  theilte  er  ebenfalls  mit,  das  einzige  Abnorme,  was  er 
gefunden  habe,  sei  ein  scharfer  kratzender  Nebengeruch. 

Unglücklicherweise  war  die  noch  vorhandene  Menge  des  Chloroforms 
zu  gering,  um  eine  genauere  Bestimmung  des  verunreinigenden  Körpers 
machen  zu  können. 

Nachdem  also  die  Unreinheit  des  Präparats  constatirt  worden,  musste 
man  noch  die  Möglichkeit  irgend  einer  Prädisposition  zur  Asphyxie  oder 
zu  einem  Ohnmachtsanfall  bei  der  Patientin  ausschliessen. 

Die  genaue  Untersuchung  aller  Organe  zeigte  bei  der  übrigens  kräftig 
und  blühend  aussehenden  Kranken  nicht  die  Spur  einer  Anomalie,  weder 
am  Herzen,  noch  am  übrigen  Gefässsystem ;  Lungen,  Trachea^  Rachen  waren 
vollkommen  gesund ;  eine  Struma  in  der  gewöhnlichen  Form  oder  ein  Goftre 
plongeant  war  ebenfalls  nicht  vorhanden.  Die  Annahme  einer  besonderen 
Idiosynkrasie  gegen  das  Ciiloroform,  wie  sie  hier  nnd  da  behauptet  und 
wie  in  der  Deutschen  Klinik  (Nr.  12.  1873)  von  Dr.  Clemens  über 
einen  solchen  Fall  referirt  wird,  konnten  wir  aufs  Schlagendste  wider- 
legen. 

Den  18.  September,  sieben  Wochen  nach  der  so  übel  ausgelaufenen 
ersten  Operation,  musste  die  gleiche  Patientin  behufs  einer  schmerzhaften 
Manipulation  anästhesirt  werden.  Man  denkt  sich  wohl,  dass  diese  zw^te 
Chloroformisation  ängstlich  überwacht  wurde.  Wir  hatten  ein  ganz  vor- 
zügliches Chloroform  zur  Disposition.  Die  Narkose  trat  auch  ziemlich 
rasch  ein,  blieb  die  ganze  Zeit  ausgezeichnet,  sowohl  was  Puls  als  was 
Respiration  anbetrifft. 

Nach  dem  Erwachen  zeigte  sich  gar  keine  Brechneigung;  am  Abend 
war  die  kleine  Kranke  vollkommen  wohl.  Folglich  war  bei  ihr  von  irgend 
einer  Prädisposition  zur  Asphyxie  gar  keine  Rede. 

Wir  wollen  gleichzeitig  erwähnen,  dass  seit  diesem  Unfall  das  zur 
Anästhesie  gebrauchte  käufliche  Chloroform  in  der  Spitalapotheke  trotz 
^ut  überstandener  Untersuchung  zur  Sicherheit  auf  Chlorkalk  und  bei 
nicht  höherer  Temperatur  als  60 ^  noch  zwei  Mal  destillirt  wird;  dadurch 
geht  allerdings  ein  nicht  kleiner  Theil  davon  verloren;  das  Präparat  aber 
ist  total  zuverlässig,  und  seitdem  wir  es  haben,  d.  h.  seit  Anfang  August 
dieses  Jahres,  haben  wir  lauter  ganz  ausgezeichnete  Narkosen  gehabt. 
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Es  kann  nun  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  schlechte  Qualität 
des  Chloroforms  die  üraache  unseres  Unfalles  gewesen  ist,  und  wir  glau- 
ben uns  berechtigt  um  so  mehr,  da  sie  mit  den  König' sehen  Erfah- 
rungen ttbereinstimmen,  folgende  Schlüsse  zu  ziehen: 

1)  Die  von  der  Pharmacopoea  germanica  verordnete  Prüfung  des 
Chloroforms  ist  ungenügend. 

2)  Man  soll  nie  versäumen  die  Hepp'sche  Probe  vorzunehmen. 

3)  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  wenigstens  die  Mehrzahl  der  Chloro- 
formnnfälle,  welche,  nach  erfolglos  auf  Verunreinigungen  vorschriftmässig 
gemachter  Untersuchung,  auf  Idiosynkrasie  des  Patienten  geschoben  oder 
als  aus  unbekannter  Ursache  herrührend  bezeichnet  wurden,  einzig  und 
allein  der  Unreinheit  des  Chloroforms  zuzuschreiben  sind. 


XXI 

Besprechungen. 

1. 

_  • 

Beiträge  znr  Aetiologie  und  Pathologie  des   Erysipels    von 
E.  Ritzmann.     Zürich  1S72. 

Von  einem  ganz  besonderen  Interesse  musste  £s  sein,  das  Auftreten  des 
£i*ysipelas,  dieses  alten  Feindes  der  Chirurgie  und  steten  Gastes  vieler  Hospi- 
täler, zu  beobachten,  in  den  Spitälern,  von  denen  man  nach  ihrer  ganzen 
Art  und  Einrichtung  einen  besonders  günstigen  Einfluss  auf  den  Wand- 
verlauf voraussetzte,  nämlich  von  den  Baracken,  welche  im  letzten  Kriege 
überall  errichtet  und  benutzt  wurden.  Ref.  hat  bereits  frühzeitig  in  einer 
kleinen  Arbeit  über  seine  Beobachtung  in  den  Hessischen  Lazarethen  dar- 
auf  aufmerksam  gemacht,  dass  das  Erysipel  in  den  Baracken  nicht  fehlte, 
Ritz  mann  berichtet  nun  über  die  Erysipelas-Epidemie  in  dem  grossem 
Berliner  Barackenlazareth.  Seine  Arbeit  bringt  zueilst  „Aetiologi8che8^% 
dann  „Rlinisches^S  Es  wurden  im  Ganzen  146  Fälle  von  Rose  als  Ma- 
terial zu  Grunde  gelegt,  und  wir  beschränken  uns  hier  darauf,  die  wesent- 
lichen Ergebnisse  der  Beobachtungen  Ritzmann's  zu  geben. 

Er  bemerkt  zunächst,  dass  in  jeder  Beziehung  die  hygieinischen  Ver- 
hältnisse in  den  Baracken  während  des  Winters  ungünstiger  wie  im 
Sommer  waren,  da  wegen  der  hohen  Kältegrade  die  Ventilation  nicht  gut 
gehandhabt  werden  konnte,  und  da  sie  durchschnittlich  stärker  belegt 
waren.  Dem  entsprechend  traten  auch  die  meisten  Wundrosen  von  No- 
vember bis  Februar  auf  Zu  Anfang  des  Winters  trat  das  Erysipelas  in 
verschiedeneu  Baracken  gleichzeitig  auf,  was  man  auf  den  Einfluss  gewis- 
ser  gemeinsamer  epidemischer  Einflüsse  schieben  kann.  Die  Behandlungs- 
weise  der  Wunden,  welche  bei  verschiedenen  Aerzten  wechselnd  war,  hatte 
keinen  Einfluss  auf  das  Auftreten  der  Rose,  ebensowenig  die  Lage  der 
einzelnen  Baracken,  von  denen  einzelne  verschont  blieben.  Wichtig  schien 
für  das  Auftreten  stärkerer  Endemien  der  Umstand,  ob  bereits  Erysipelas- 
kranke  in  den  Baracken  gelegen  hatten.  Betrefls  des  Verhältnisses  des 
Erysipels  zu  Pyämie  und  Septicämie  meint  R.,  dass  das  Auftreten  dieser 
Krankheiten  von  verschiedenen  Bedingungen    abhängig  sei^  ^Si&&  indessen 
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vielleicht  die  Anwesenheit  von  Pyftmischen  in  einer  Baracke  das  Auf- 
treten des  Erysipelas  begünstigte,  aber  nicht  nothwendig  znr  Folge  hatte. 

Betreffs  der  speciellen  Aetiologie  des  Erysipelas  zeigte  sich,  dass  sel- 
ten grössere  frische  Wunden  den  Ausgangspunkt  bildeten,  am  häufigsten 
granulirende  Wunden.  Häufig  traten  Recidive  auf  und  R.  glaubt,  man 
könne  hier  eine  individuelle  Prädisposition  annehmen,  jedoch  auch  eine 
locaie  durch  die  frühere  Erkrankung  bedingte  Disposition;  das  letztere; 
weil  man  gerade  bei  Recidiven  oft  eine  so  eminent  rasche  Ausbreitung 
des  Processes  sähe. 

Die  Operationseingriffe,  besonders  auch  kleine,  unbedeutende  Reizungen 
der  Wunde  gaben  oft  Veranlassung  zur  Rose,  wie  das  ja  auch  sonst 
schon  die  allgemeine  Annahme  ist.  Dass  die  Uebertragung  durch  die  In- 
strumente erfolge,  verneint  Ritz  mann,  da  selbst  bei  dem  Gebrauch  car- 
bolisirter  und  in  siedendem  Wasser  ausgekochter  Instrumente  einmal  Ery- 
sipel auftrat. 

Einen  directen  Einfluss  der  atmosphärischen  und  Temperaturv^rhält- 
nisse  glaubt  R.  nicht  annehmen  zu  können,  obwohl  diese  Annahme  sonst 
sehr  geläufig  ist. 

Dagegen  entstand  die  Hälfte  aller  Erysipelasfölle,  während  Erysipelas 
in  derselben  Baracke  lag,  und  deshalb  nimmt  R.  in  der  That  an,  dass  die 
Contagiosität  des  Erysipelas  eine  wesentliche  Rolle  gespielt  habe.  Die 
Uebertragbarkeit  durch  feste  Träger  sei  nicht  durchaus  in  Abrede  zu  stel- 
len, jedoch  weise  die  Machtlosigkeit  aller  gegen  eine  Colportation  infec- 
tiöser  Stoffe  gerichteten  Maassregeln  darauf  hin,  dass  sie  nicht  die  einzige 
Quelle  seien.  Die  Häufungen  der  Rose  während  des  Winters  sprechen 
ebenfalls  fttr  einen  flüchtigen  Ansteckungsstoff. 

Die  Prophylaxe  müsse  in  der  räumlichen  Trennung  und  vollständigen 
Isolirung  der  Erysipelaskranken  bestehen  und  eventuell  der  Räumung  ge- 
wisser Localitäten. 

Betreffs  des  klinischen  Theils  verweisen  wir  auf  den  Text,  nur  heben 
wir  aus  dem  Kapitel  von  den  Complicationen  hervor,  dass  5  Mal  meta- 
statische Pyämie  in  Anschluss  an  Erysipelas  auftrat.  Ein  besonderes  In- 
teresse bot  die  Complication  mit  Gelenkentzündungen,  worüber  R.  schon 
anderen  Orts  berichtete  (Berlin,  klin.  Wochenschrift.  1871.  Nr.  19)  und 
consta'tirte ,  dass  es  sich  hier  um  ein  locales  Fortschreiten  des  erysipela- 
tösen  Processes  handle.  Lücke. 
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2. 

Cb.  Girard,   De  rinfluence  de  TErysip^le  sur  le  Ddveloppement  de  la 
Py^mie.     Dissertat.  inaug.  Berne.  1872. 

G.  hatte  im  Berner  loBelspital,  klinische  Abtheilung,  viel  Gelegen- 
heit, Epidemien  von  Pyämie  und  Erysipelas  zu  beobachten,  und  glaubt  zu 
dem  Resultate  zu  kommen,  dass  das  Erysipelas  bei  demselben  Individunm 
die  Pyämie  ausschliesse.  Auf  drei  Krankenzimmer  beziehen  sich  diese 
Beobachtungen.  G.  zeigt,  dass  in  denselben  Zimmern,  wo  bei  verhältniss- 
massig  kleinen  Verletzungen  Kranke  an  Pyämie  zu  Grunde  gingen,  schwer 
Verletzte,  welche  von  Wundrose  ergriffen  wurden,  heilten.  Aus  der  Strass- 
burger  chirurg.  klin.  Abtheilung  berichtet  G.  nur  wenige  Fälle. 

Einen  sicher  constatirten  Fall,  wo  Pyämie  und  Wundrose  bei  dem- 
selben Individuum  aufgetreten  wäre,  fand  G.  im  Berner  Spital  nicht 
G.  schliesst,  dass  das  Erysipelas  einen,  wenn  auch  nicht  ganz  abso- 
luten, Schutz  gegen  die  Pyämie  biete;  die  plausibelste  Erklärung 
scheint  ihm  darin  zu  suchen  zu  sein,  dass  die  Lymphdrüsen  durch  die 
Rose  angeschoppt  und  für  andere  Gifte  dann  undurchgängig  gemacht 
würden. 

Unzweifelhaft  wird  der  Gedanke  an  Verwandtschaft  der  Infectious- 
Stoffe,  und  durch  den  einen  bewirkte  Immunität  für  die  Angriffe  des 
anderen  durch  die  Beobachtungen,  welche  G.  zufällig  machte,  sehr  nahe 
gelegt;  doch  sollte  eine  solche  Beobachtungsreihe  grösser  sein,  um  den  an- 
nähernden Beweis  liefern  zu  können,  dass  Rose  und  Pyämie  nicht  zu- 
gleich bei  demselben  Individuum  vorkommen  können.  Siehe  auch  oben  bei 
Ritzmann.  Lücke. 


3. 

Ueber  die  mechanische  Behandlung  der  Erkrankung  des  Hüftgelenkes 
nebst  einem  Anhange  über  die  mechanische  Behandlung  der  Syno- 
vitis  des  Kniegelenkes  von  Charles  Fayette  Taylor. 

Der  Verfasser  giebt  in  seiner  Abhandlung  eine  genaue  Beschreibung 
seiner  zur  Behandlung  von  Hüftgelenkserkranknngen  construirten  Maschine, 
einer  Maschine,  die  bereits  in  Deutschland  vielfache  Anerkennung  gefan- 
den hat  und  von  der  unter  anderen  auch  Biesenthal  in  seiner  Inaug.- 
Dissertation  1872  eine  Beschreibung  und  Abbildung  gegeben  hat.  Immer- 
hin wird  die  kleine  Schrift  manchem  praktischen  Arzte  sehr  willkommen 
sein,  da  sie  nebenbei  auch  eine  klare  einfache  Entwickelung  der  allge- 
meinen Principien  der  mechanischen  Behandlung,  ohne  auf  weitläufige 
Details  einzugehen,  enthält.  Zu  gleicher  Zeit  bespricht  der  Verfasser  die 
bisher  zu  demselben  Zweck  angewendeten  Verfahren  und  die  Ursachen 
ihres  häufigen  Misslingens,  wobei  er  besonders  die  Extensionsmaschinen 
seiner  Landsleute  Davis  und  Sayre  berücksichtigt.  Nachdem  der  Ver- 
fasser die  Anlegung  der  Maschine  in  den  beginnenden  Fällen  von  Coxitis 
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beschrieben  hat^  zeigt  er,  wie  vermittelst  seiner  Maschine  in  Fällen  von 
bedeutender  Addaction  und  Flexion  durch  Erhebung  und  spätere  Abduction 
des  Beines  auf  einem  Planum  inclinatum  den  Addnctoren  des  Oberschen- 
kels, sowie  der  Gruppe  der  Flexoren  antagonistisch  entgegengewirkt  wird. 
Jedoch  dürfte  schwerlich  in  Wirklichkeit  die  Geradrichtung  der  Extre- 
mität so  leicht  ermöglicht  werden,  wie  es  der  Verfasser  angiebt  und 
durch  einige  Zeichnijngen  erläutert.  —  Zur  weiteren  Nachbehandlung  und 
als  Schutzmittel  gegen  etwaige  Recidive  giebt  der  Verfasser  noch  einen 
Stfltzapparat  an,  der  im  Wesentlichen  aus  einer  starken  verticaien  Stahl- 
schiene oder  besser  zwei  Stahlschienen  ,*  eine  an  der  Innen-,  die  andere 
an  der  Aussenseite,  besteht,  beide  versehen  mit  einem  in  der  Kniegegend 
befindlichen  und  derartig  construirten  Gelenk,  dass  der  Apparat  beim 
Stehen  fest  und  unnachgiebig  wird,  das  Bein  beim  Erheben  sich  aber 
leicht  im  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenk  bewegen  kann.  An  der  Stahl- 
schieue  befinden  sich  zwei  Stahlplatten,  die  untere  festgenietet,  die  obere 
beweglich,  mit  breiten  Ledergurten  versehen,  die  um  Ober-  und  Unter- 
schenkel geschnürt  werden.  Das  ganze  Gewicht  des  Körpers  des  Patien- 
ten soll  bei  aufrechter  Stellung  auf  dem  unter  dem  Sitzbein  und  Perineum 
befindlichen  gepolsterten  Rand  des  oberen  Ledergurtes  ruhen,  was  dadurch 
noch  ermöglicht  wird,  dass  der  Fuss  selbst  den  Fusstheil  des  Apparates 
nicht  berührt.  Dieser  Apparat  kann  auch  nach  Resectionen  des  Schenkel- 
kopfes als  permanente  Stütze  gebraucht  werden. 

Aehnlich  wie  dieser  Apparat  ist  die  im  Anhange  beschriebene  Ma- 
schine für  die  mechanische  Behandlung  der  Synovitis  genu  construirt. 
Auch  hier  ruht  das  ganze  Körpergi^wicht  auf  dem  oberen,  bei  dieser  Ma- 
schine bis  über  den  Trochanter  major  sich  erstreckenden  und  durch 
Stahlplatten  verstärkten  Rand  der  Leder-Auskleidung  sowie  auf  einem 
stark  gewebten  Gurt,  der  unter  dem  Sitzbein  und  um  den  Obersclieu- 
kel  herum  verläuft.  Die  Stahlschienen  sind  in  der  Kniegegend  durch 
ein  eigen thümliches  Gelenk  unterbrochen,  durch  das  der  ganze  Apparat 
in  denjenigen  Winkel  gebracht  werden  kann,  den  das  Gelenk  angenom- 
men hat.  Die  Distraction,  die  den  Druck  im  Gelenke  selber  aufheben 
soll,  erfolgt  durch  Heftpfiasterstreifen ,  die  von  der  Kniegegend  aus  nach 
oben  und  unten  abgehen,  an  ihren  Enden  mit  Schnallen  versehen  sind, 
und  durch  deren  Anspannen  in  entgegengesetzter  Richtung  und  Anschnal- 
len an  den  oberen  und  unteren  Theil  des  Apparates  die  Extension  und 
Contraexten sion  bewerkstelligt  werden  soll  (ob  mit  grossem  Erfolge,  lässt 
Ref.  dahingestellt). 

Die  Herstellungskosten  dieses  Apparates  werden  jedenfalls  nicht  ge- 
ring, und  das  Gewicht  desselben  nicht  klein  sein,  ausserdem  dürften  die 
Erfolge  einer  Behandlung  mit  demselben  wohl  nicht  so  bedeutend  sein, 
wie  die  der  Extensionsmaschine  bei  Coxitis ,  so  dass  wir  ihm  nicht , ,  wie 
der  letzteren,  eine  grosse  Zukunft  versprechen  können.  Der  Apparat  für 
Hüftgelenksentzündungen  erfüllt  seinen  Zweck  als  Extensions-  und  Fort- 
bewegungsapparat mit  grosser  Vollkommenheit,  indem  er  den  Druck  im 
Gelenk  vollständig  hebt,  dasselbe  vor  Erschütterung  schützt  und  die 
kranke  Extremität  von  dem  Gewicht  des  Rumpfes  entlastet,  somit  das 
Gehhinderniss  hebt.  Der  Umstand  gerade,  dass  besagte  Maschine  die 
günstige  Einwirkung  der  frischen  Luft  und  der  Bewegung  ermöglicht,  war 
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68  auch,  der  die  Veranlassnog  gab,  den  Apparat  bei  der  Nachbehandlung 
der  Hüftgelenkdresectionen ,  sowie  bei  der  Behandlung  der  Fractura  colli 
femoris  intracapsularis,  und  zwar  jedes  Mal  mit  grossem  Erfolge,  zu  ver- 
wenden. Einer  allgemeineren  Anwendung  des  Apparates  stand  bisher  der 
hohe  Preis  desselben  (25 — 30  Thaler)  entgegen.  Doch  ist  Aussicht  vor- 
handen, dass  die  Versuche,  die  Maschine  zu  vereinfachen  und  dadurch  die 
Herstellungskosten  zu  vermindern,  Erfolg  haben  werden.  So  verfertigt 
der  Instrumentenmacher  Schmidt  in  Berlin  auf  Veranlassung  des  Dr. 
Wolff  eine  vereinfachte  Taylor'sche  Maschine,  deren  Preis  2 — 3  Thaler 
beträgt,  und  die  sich  durchaus  bewähren  soll. 

Dr.  Sonnenburg. 


Druck  vou  J.  B.  Hirscbfeld  in  Leipzig. 


Jlaycr  Kriejsrlii         Pliol  u  Druck  v™  J  BOberiieuer,  Miinrhi'ii 
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